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Отечественная офтальмология помнит в своей истории многие яркие 
имена, ставшие гордостью и достоянием страны. Одним из таких имен  
по праву является имя выдающегося советского офтальмолога профессора  
Эдуарда Сергеевича Аветисова. В этом году исполняется 100 лет со дня  
рождения ученого, но его вклад в советскую медицинскую науку становится  
все более зримым, не теряет своей академической актуальности, социаль- 
ной важности и востребованности, оставаясь прочным фундаментом  
для развития современных направлений в области охраны зрения детей.
Ученый мирового масштаба, известный каждому офтальмологу на пост-
советском пространстве и во многих странах мира, Э.С. Аветисов 44 года 
отдал служению Московскому НИИ глазных болезней им. Гельмгольца,  
в те годы самому авторитетному в Советском Союзе офтальмологическому  
учреждению. Из них 35 лет — в должности заместителя директора по 
научной работе, занимаясь руководством и координацией всей научной  
работы института. 

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

Э.С. Аветисов.  
К 100-летию со дня рождения

Офтальмология и геронтология: избранные вопросы 
инновационного решения проблем
Научно-практический образовательный форум с международным участием
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КОНФЕРЕНЦИИ

К.В. Жук, Е.В. Березин,  
П.Ф. Нугаев

XIV Российский 
общенациональный 
офтальмологический 
форум (РООФ 2021)
(продолжение)

Проблемные вопросы 
глаукомы: фокус  
на дилеммы  
в диагностике и лечении

Современные технологии 
катарактальной, 
роговичной и 
рефракционной хирургии 
(окончание)
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Ленинградская 
область: качественная 
медицинская помощь —  
каждому

ЗЕМСКИЙ ДОКТОР

Также в номере:
Событие в поле зрения
Научные статьи
К незримому солнцу 
Записки американской 
медсестры 

  

Дорогие друзья! Новый год — на пороге. Приближение этого чудесного 
праздника знакомо нам с детства. Всех нас объединяют надежды  

на добрые перемены. Верим в самое лучшее и светлое, уповаем,  
что счастье, взаимопонимание навсегда поселятся в наших домах.  

Чем больше будет доброты и любви, тем увереннее и сильнее мы будем. 
Пусть родители будут здоровы, согреты заботой и вниманием.  

Пусть наши дети растут умными, а любовь и душевная щедрость 
будут опорой в наших каждодневных делах. 

По традиции говорим самые теплые слова признания читателям, 
авторам статей, рекламодателям, коллегам, друзьям,  

благодарим всех за понимание и поддержку.
Желаем крепкого здоровья, радости, счастья, любви!  

С новым, 2022 годом и Рождеством!
Редакция газеты «Поле зрения» и коллектив издательства «АПРЕЛЬ»

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА

В работе форума приняли участие врачи- 
офтальмологи, медицинские сестры офталь-
мологических отделений (кабинетов), орга-
низаторы здравоохранения, профессорско- 
преподавательский состав.

Открывая работу конференции, дирек-
тор ФГБНУ «НИИГБ» д.м.н. Ю.Н. Юсеф обра-
тил внимание на то, что форум приурочен к 
Международному дню пожилого человека, ко-
торый отмечался 1 октября.

Далее д.м.н. Ю.Н. Юсеф подчеркнул, что «в 
основе фундаментальных исследований ин-
ститута лежит изучение геронтологических 
и орфанных заболеваний органа зрения. Со-
трудники института разрабатывают и вне-
дряют в клиническую практику инновацион-
ные методы диагностики и лечения различ-
ных заболеваний глаза. В рамках проведения 

фундаментальных исследований идет рабо-
та над изучением неферментативного окис-
ления, паравоспаления в патогенезе разви-
тия возрастной макулярной дегенерации и 
глаукомы.

В результате интеграции института с кор-
порацией «Ростех» и Загорским оптико-меха-
ническим заводом (ЗОМЗ) разработан и вне-
дрен в клиническую практику не имеющий 
аналогов в мировой практике метод опреде-
ления индивидуальной нормы ВГД, основан-
ный на оценке глазного кровотока с помощью 
флуометра. Разрабатываются основные реа-
билитационные программы для заболеваний, 
поражающих ретинальный пигментный эпи-
телий, хориоидею, фоторецепторы и проводя-
щие пути зрительного анализатора».

С наСтупающим новым годом  
и РождеСтвом!

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ

Всё успевает тот, кто  
никуда не торопится!
Интервью c Генеральным 
директором Екатеринбургского 
центра МНТК «Микрохирургия 
глаза» О.В. Шиловским
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НОВОСТИ ВЕЛИКИЕ ИМЕНА

Э.С. Аветисов. К 100-летию со дня рождения

Профессиональный путь начал-
ся в Самарканде, где родился  
Э.С. Аветисов. Окончив Самар-
кандский медицинский институт, 

он начал работу под руководством профес-
сора Н.И. Медведева, мудрого педагога и 
замечательного человека. Уже тогда про-
явились заложенные природой незауряд-
ные качества, так важные для научно-ис-
следовательской работы: видеть «белые» 
пятна в науке и практике, правильно оце-
нить проблему, вычленять главное, найти 
единственно верный путь решения и доби-
ваться цели. Это хорошо иллюстрирует пер-
вое научное исследование, оформленное в 
виде кандидатской диссертации. Оно было 
посвящено актуальной для Средней Азии в 
50-х годах прошлого столетия проблеме — 
лечению и профилактике эпидемического 
конъюнктивита. 

С особой силой научный, клинический и 
организационный потенциал Э.С. Аветисо-
ва проявился с началом работы в Москве. 
Философский склад ума, способность к глу-
бокому теоретическому обобщению, по-
трясающая работоспособность, смелость в 
принятии решений, умение увидеть глав-
ное, сосредоточиться на перспективных на-
правлениях, идти на шаг впереди — все это 
способствовало рождению новых мыслей, 
идей и предположений. Его научные ис-
следования всегда отличались сочетанием 
фундаментальной глубины и практической 
направленности, он стремился к самому 

высокому уровню их выполнения. С рево-
люционной смелостью он воплощал заду-
манное и никогда не останавливался на до-
стигнутом. Не случайно на стене рабочего 
кабинета Э.С. Аветисова крупными буква-
ми был начертан девиз: «Бороться и искать, 
найти и не сдаваться!»

Работы Э.С. Аветисова отличались не-
оспоримой новизной и разнообразием на-
правлений. Среди основных можно назвать 
бинокулярное зрение и глазодвигательные 

нарушения; оптический нистагм; близору-
кость: этиология, патогенез, система профи-
лактики прогрессирования и осложнений; 
рефрактогенез и динамическая рефракция; 
офтальмоэргономика; слабовидение; раз-
работка средств коррекции для слабовидя-
щих; лазеры в офтальмологии, диагностика 
и лечение. 

Исследования, касающиеся содруже-
ственного косоглазия, привели к разви-
тию способов его диагностики и лечения, 

> стр. 1 которые признаны не только в России, но и 
во всём мире. Его трехкомпонентная теория 
формирования миопии у детей способствует 
определению критериев ее прогрессирова-
ния, методов лечения и профилактики, слу-
жит ориентиром в научных исследованиях 
современности. Им открыта новая нозоло-
гическая форма амблиопии — дисбиноку-
лярная амблиопия, определены закономер-
ности зрительной фиксации при содруже-
ственном косоглазии, разработана система 
его хирургического лечения. Им заложены 
основы офтальмоэргономики.

Одним из главных результатов деятель-
ности профессора Э.С. Аветисова и его уче-
ников стало опровержение умозрительной 
теории аномальной корреспонденции сет-
чаток и введение в научный обиход но-
вого понятия — нарушение бинокулярно-
го зрения. Это открыло новые пути реше-
ния одной из трудных и важных проблем 
офтальмологии.

По каждому из предложенных и тщатель-
но продуманных направлений Э.С. Аветисов 
развёртывает глубокие исследования с при-
влечением специалистов фундаментальной 
науки — генетиков, физиков, химиков, мор-
фологов. Эти исследования открыли новые 
пути профилактики миопии и предотвраще-
ния её осложнений. 

Э.С. Аветисов фактически заложил осно-
вы учения об оптической коррекции зре-
ния. Он одним из первых указал, что кор-
рекция имеет две цели: максимальное улуч-
шение зрения и способствование правиль-
ному развитию оптической системы глаза 

По данным Всемирной Организации 
Здравоохранения, в 2019 году свы-
ше 2,2 млрд человек во всем мире 

страдали от различных проблем со зрени-
ем. При этом более миллиарда случаев вы-
званы отсутствием профилактики и пра-
вильного лечения. 

Компания «АКРИХИН» активно развивает 
офтальмологическое направление начиная 
с 2020 года. В портфеле компании сегодня 
представлены современные препараты для 
лечения пациентов с открытоугольной гла-
укомой и офтальмогипертензией. Это кап-
ли, не содержащие консервантов, в инно-
вационных мультидозовых флаконах Брим  
Антиглау ЭКО (бримонидин 2 мг/мл), Дор 
Антиглау ЭКО (дорзоламид 20 мг/мл) и фик-
сированные комбинации Дортимол Анти-
глау ЭКО (дорзоламид 20 мг/мл + тимолол  
5 мг/мл), Бимикомби Антиглау ЭКО (бимато-
прост 0,3 мг/мл + тимолол 5 мг/мл). Линейка 
также включает биологически активную до-
бавку к пище СуперОптик для поддержания 
зрительной функции. В перспективе порт-
фель препаратов будет пополняться, в пла-
нах компании уже в ближайшие годы выве-
сти несколько новых продуктов.

Уделяя большое внимание теме изуче-
ния офтальмологических заболеваний, та-
ких как возрастная макулярная дегенерация 
(ВМД) и глаукома, «АКРИХИН» активно уча-
ствует в значимых федеральных меропри-
ятиях и развивает проекты, посвященные 
проблемам зрения. 

В сентябре 2021 года в рамках XIV Рос-
сийского общенационального офтальмоло-
гического форума при поддержке компании 

«АКРИХИН» состоялся сателлитный симпо-
зиум, посвященный теории и тенденциям 
в терапии глаукомы. Ведущие отечествен-
ные специалисты-глаукоматологи обсудили 
преимущества бесконсервантной терапии в 
комплексном подходе к лечению пациентов 
с глаукомой, а также ее применение в по-
слеоперационном периоде после хирургии 
глаукомы и катаракты. Открыл симпозиум 
академик РАН, д.м.н., профессор, заслужен-
ный деятель науки РФ, заслуженный врач 
РФ, главный внештатный специалист оф-
тальмолог Министерства здравоохранения 
РФ, директор ФГБУ «НМИЦ глазных болез-
ней им. Гельмгольца В.В. Нероев. 

3–4 декабря 2021 компания «АКРИХИН» 
приняла участие в еще одном крупном со-
бытии офтальмологического сообщества —  
XIX Конгрессе Российского глаукомного 
общества. 

Кроме этого, «АКРИХИН» инициирует и 
проводит собственные мероприятия с при-
влечением экспертов области офтальмоло-
гии — серию вебинаров «Диалоги о глаукоме 
и ВМД», в которых уже приняли участие бо-
лее 4000 медицинских специалистов. В 2021 
году «АКРИХИН» запустил информационный 
портал для врачей-офтальмологов, где про-
водятся научные вебинары, публикуются по-
лезные материалы для работы специалистов.

Компания «АКРИХИН» будет и дальше 
работать над повышением осведомленно-
сти врачей-офтальмологов о заболеваниях 
органа зрения, способствовать поиску но-
вых путей лечения проблем зрения и даль-
нейшему развитию медицинского офталь-
мологического сообщества.

«АКРИХИН» с заботой о зрении

22 февраля 2022 г. в рамках 30-й Московской 
международной оптической выставки MIOF пройдет  
VIII Церемония награждения победителей Национальной 
премии оптической индустрии «Золотой лорнет».

Аветисов Э.С. и Краснов М.М. в президиуме научной конференции

Первые сотрудники отдела охраны зрения детей Система охраны зрения детей — в действии

Уважаемый Андрей Геннадьевич!
Поздравляем Вас с юбилейным днем рождения!
Ваш многолетний труд врача, научно-исследовательская работа, деятельность в сфере организации  
офтальмологической службы помогли сберечь и вернуть зрение тысячам пациентов, превратить  
Иркутский филиал МНТК «Микрохирургия глаза» в ведущий офтальмологический центр в стране.  
Вы заряжаете коллектив неиссякаемой творческой энергией. Вас знают и любят коллеги, пациенты 
за искренность и доброжелательность, за безграничную преданность профессии. 
Желаем и впредь с присущей Вам энергией успешно решать задачи, стоящие перед коллективом, 
способствовать дальнейшему развитию офтальмологической науки.
Все годы существования газеты «Поле зрения» Вы старались поддерживать нас. Хотелось бы выразить 
слова признательности за Ваше доверие. Значение дружеских бескорыстных отношений трудно 
переоценить в современном мире.

Редакция газеты «Поле зрения» и коллектив издательства «АПРЕЛЬ».
Интервью с профессором А.Г. Щуко читайте в «Поле зрения» №1, 2022 г.

ISBN 978-5-6046869-3-5

Б.Э. Малюгин, Н.С. Анисимова, С.И. Анисимов

ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ С ФЕМТОСЕКУНДНЫМ ЛАЗЕРОМ 
В основе научной работы лежит богатый 

личный опыт авторов, накопленный в лече- 
нии больных с катарактой. Материал представ-
лен с современных позиций; авторы подробно 
описывают технологии роботизированной хи-
рургии в повседневной медицинской практи- 
ке; дают оценку имеющимся лазерным систе-
мам, ассистирующим хирургу в операционной. 
Целью коллектива авторов данного издания 
стало определение места и роли фемтосекунд-
ных лазеров в современной хирургии ката- 
ракты.

Монография рассчитана на практикующих 
врачей-офтальмологов. Книга поможет чита-
телю познакомиться с фундаментальными ос-
новами фемтосекундных технологий, изучить 
технические особенности различных лазерных 
систем.

Российская оптическая индустрия про-
должает развиваться, несмотря на 
сложности периода. В отличие от ми-

ровых выставок MIOF ни разу не была от-
менена; открывались новые магазины оп-
тики, на рынок вышли новые бренды, осу-
ществлялись маркетинговые и рекламные 
проекты. 

Конкурс — это живое отражение про-
цессов развития рынка. В этом году на 
участие в конкурсе было подано 68 зая-
вок. В состав Экспертного совета вошли  
И.П. Леббех и С.М. Трофимов. Организаторы 
премии благодарят за помощь и активную 
работу И.Ю. Каримову, руководителя пор-
тала FashionEducation.ru и Школы fashion 
журналистики и надеются на продолжение 
сотрудничества.

Организаторы конкурса, дирекция вы-
ставки MIOF и компания «Маркет Ассистант 
Груп» по результатам первого заседания 
Экспертного совета премии представляют 
номинантов конкурса 2022 года:

Салон года
1. Арника, г. Уфа
2. Оптика «Ирис», г. Ростов-на-Дону
3. Оптика «Мастер зрения», г. Уфа
4.  Оптика «Соло», г. Видное, Московская 

область

Сеть года
1. Оптика «Кронос», г. Нижний Новгород
2. Оптика «Мастер зрения», г. Уфа

Национальная производственная 
компания
1. Brevno, г. Красноярск
2. Бурма, г. Москва
3. Оптикдизайн, г. Владимир

Дебют года
1. Brevno, г. Красноярск
2. Айтек Оптикс, г. Москва
3. ИТигрис, г. Санкт-Петербург

Частная торговая марка (Коллекция)
1. Brevno, г. Красноярск
2. Бурма, г. Москва 
3. Оптикдизайн, г. Владимир

Инновация года
1. Айтек Оптикс, г. Москва
2. ИТигрис, г. Санкт-Петербург
3. Опти-Тех, г. Москва

Маркетинговый проект года
1. Компания «МОК», г. Москва
2. Новая линия, г. Москва
3. Оптик-Центр, г. Челябинск

Рекламный проект года
1. Арника, г. Уфа
2. Оптика «Версия», г. Москва
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(«тактическая» и «стратегическая» задачи 
коррекции). Их различие особенно следу-
ет учитывать в детском и подростковом 
возрасте.

Созданная им лаборатория офтальмоэр-
гономики и оптометрии продолжает и раз-
вивает теоретические и практические на-
правления оптической коррекции зрения.

Особенно широкими и масштабными 
были исследования по многостороннему из-
учению склеральной оболочки глаза, пато-
логия которой является основной причиной 
высокой осложнённой близорукости, приво-
дящей к инвалидности по зрению. Комплекс 
биохимических, биомеханических и морфо-
логических исследований позволил обосно-
вать и предложить различные виды склеро-
укрепляющих вмешательств (операции Аве-
тисова-Тарутты), позволяющих остановить 
или задержать прогрессирование миопии 
и развитие её осложнений у большинства 
больных. Это во многом продвинуло реше-
ние острейшей медико-социальной пробле-
мы близорукости. 

Ученики и последователи Эдуарда Серге-
евича, и здесь нужно назвать имя профессо-
ра Е.П. Тарутта, в настоящее время возглав-
ляющей созданный Э.С. Аветисовым отдел, 
продолжили исследования в этом важном 
направлении, разработав комплексную си-
стему повторных склероукрепляющих воз-
действий в комбинации с профилактиче-
ской периферической лазеркоагуляцией 
сетчатки, позволяющую снизить темп про-
грессирования миопии и предотвратить 
развитие дистрофических изменений глаз-
ного дна и отслойки сетчатки у детей с бы-
стро прогрессирующей миопией.

Разработаны средства консервативного 
лечения прогрессирующей и осложнённой 
миопии на основе глазных лекарственных 
плёнок, предусматривающие коррекцию ми-
кроэлементного состава и антиоксидантного 
статуса сред и тканей глаза; методы и при-
боры для восстановления аккомодации (тре-
нировки цилиарной мышцы по Аветисову-
Мац), транссклеральная лазерная стиму-
ляция и др. В содружестве с профессором 
С.Л. Шаповаловым Э.С. Аветисов фактиче-
ски первым поставил вопрос о разработке 
и внедрении в офтальмологию диагности-
ческих и лечебных лазеров, став создателем 
лазер-плеоптики. В этом контексте уместно 
процитировать высказывание выдающего-
ся офтальмолога современности академика 
С.Н. Федорова, апологета принятия ради-
кальных решений: «К сожалению, нередко 
бывает, что болезнь развивается, а мы это 
никак не ощущаем… Значит, операция? Со-
всем не обязательно. Ведь не зря же говорят, 
что хирургия — это крик терапии о помо-
щи. Я не устаю повторять: лечение должно 
быть радикальным. И поэтому некоторым 
людям кажется, что я ратую за «нож» и толь-
ко за «нож». Это совсем не так. Если мож-
но обойтись без операции, надо обходить-
ся. Для того и разрабатываются всевозмож-
ные профилактические методики, напри-
мер, упомянутые мною работы профессора  
Э.С. Аветисова…». Это признание имеет 

особую ценность, потому что именно в те 
годы популяризировались кераторефракци-
онные операции по поводу близорукости, и 
не редко они позиционировались не как кос-
метические, а как лечебные вмешательства.

Принципиально новым и, как оказалось, 
перспективным стало направление по изу-
чению биомеханических свойств фиброзной 
оболочки глаза. Начатые при Эдуарде Сер-
геевиче семинары по этой тематике, бла-
годаря лидеру этого направления, доктору 
биологических наук Е.Н. Иомдиной, превра-
тились в традиционно проводимые в Ин-
ституте им. Гельмгольца научно-практиче-
ские конференции с участием иностранных 
специалистов. 

Э.С.Аветисов был одним из создателей 
службы охраны зрения детей и подростков 
в нашей стране. В тесном контакте с глав-
ным детским офтальмологом профессором 
А.В. Хватовой и профессором Е.И. Ковалев-
ским была создана система специализиро-
ванных кабинетов охраны зрения, детских 
садов, санаториев для лечения детей с реф-
ракционной и глазодвигательной патологи-
ей, оснащённых специально разработанным 
комплектом отечественной аппаратуры, 
подготовленным медицинским персоналом. 
Была создана система диспансеризации де-
тей и профилактики глазных заболеваний. 
Создана оптометрическая служба в стране.

В рамках проблемы глазодвигательной и 
бинокулярной патологии Э.С. Аветисовым 
создана клиническая классификация амбли-
опии, монокулярной зрительной фиксации, 
комплексная система плеоптики, оригиналь-
ный метод локального «засвета» по Аветисо-
ву, изучены механизмы бинокулярной адап-
тации и корреспонденции сетчаток при ко-
соглазии, впервые записано поле бификса-
ции на основе бинокулярной регистрации 
движений глаз. Создана система методов ди-
плоптики. Идеи Эдуарда Сергеевича по про-
блеме глазодвигательной и бинокулярной 
патологии нашли свое продолжение в рабо-
те сотрудников отдела. Под руководством 
профессора Т.П. Кащенко изучена клиника 
и разработана тактика комплексного лече-
ния циклотропии и торзионной диплопии, 
разработана клиническая классификация и 
тактика лечения сочетанных сложных форм 
косоглазия и блефароптоза, созданы новые 
аппаратно-программные комплексы на ос-
нове жидкокристаллической техники, апро-
бируется новый метод лечения нистагма на 
основе световых воздействий.

И сегодня, несмотря на проводимые в 
стране так называемые «реформы здраво-
охранения», детские офтальмологи муже-
ственно отстаивают лучшие традиции дет-
ской офтальмологии и службы охраны зре-
ния детей и подростков.

Творческая жизнь Э.С. Аветисова совпа-
ла с «золотым» периодом советской науки, 
и он был ярким олицетворением тех самых 
высоких идеалов. Обладая богатейшим на-
учным и профессиональным опытом, Эду-
ард Сергеевич считал одной из важнейших 
задач в своей работе подготовку научных 
кадров. Он был замечательным педагогом, 

создателем ведущей научной школы. Под 
его руководством выполнено более 120 док-
торских и кандидатских диссертаций. Он 
никогда не подавлял творческую инициа-
тиву сотрудников, мог найти каждому дело 
по душе, умел создать атмосферу научного 
поиска. Его ученики возглавляют кафедры, 
научные центры и клиники в различных го-
родах России, Армении, Белоруссии, Узбеки-
стана и других регионов. 

В связи с этим интересны воспоминания 
современников Э.С. Аветисова, его учени-
ков и соратников. Из воспоминаний док-
тора биологических наук Т.А. Корнюшиной:  
«…Необыкновенная творческая и друже-
любная обстановка царила в отделе. Каж-
дый сотрудник был неповторимой индиви-
дуальностью, но над всеми господствовала 
одна воля — воля созидания и доброжела-
тельности. Это была воля выдающегося че-
ловека — Эдуарда Сергеевича Аветисова. Без 
мелочной опеки и дисциплинарного кон-
троля отдел работал как единый организм. 
Молодые сотрудники и маститые ученые на 
равных обсуждали новые разработки и по-
лученные результаты, долго засиживаясь на 
работе. Основным контролем деятельности 
сотрудника были результаты его работы… 
Эдуард Сергеевич ценил мнение сотрудни-
ков отдела при обсуждении написанных им 
глав монографии, которые он читал нам на 
конференциях по средам. Соратники, окру-
жавшие Эдуарда Сергеевича, — выдающиеся 
ученые И.Л. Смольянинова, Н.Ф. Савицкая, 
Т.П. Кащенко, Ю.З. Розенблюм, С.Л. Шапо-
валов, С.Я. Фридман, были его единомыш-
ленниками, они создавали обстановку бла-
гоприятную для творческой работы». 

Из воспоминаний профессора Т.П. Ка-
щенко: «При просмотре аспирантских ра-
бот умел выбрасывать лишнее: но делал это 
деликатно, говоря: «…используете в другой 
раз», (чтобы не обидеть). Умение Эдуар-
да Сергеевича принимать решения и най-
ти выход, причем, «победный» — это было 
ему свойственно. Научные «среды» — вол-
нующий, наполненный смыслом день! — от-
четы, апробации, научные доклады, обсуж-
дения, вопросы и ответы. Выступать перед 
своими — особое волнение. Как контраст-
ный душ! Сказать Эдуарду Сергеевичу мож-
но было все; понимал, задумывался, вспы-
хивал, но всегда был отходчив и великоду-
шен. Приносил извинения, если чувствовал, 
что неправ. Было неловко за свою оплош-
ность и досадно, что заставили его волно-
ваться. А как увлеченно велись обсужде-
ния по каким-либо темам! Повторить бы 
сейчас и услышать вновь стройную логи-
ку его мыслей! О несогласии говорили от-
крыто. Его доверие окрыляло, вселяло уве-
ренность; с ним было надежно. Какими за-
хватывающими, наполненными глубокого 
смысла были его лекции, выступления на 
научных собраниях!»

Из воспоминаний кандидата меди-
цинских наук Х.А. Раджабли (Монреаль):  
«…А какие интересные он читал лекции! Как 
великолепно выступал на ученых советах! 
Никогда не забуду свое удивление, когда по 
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его просьбе, я, приводя в порядок книги на 
его столе, обнаружила листок озаглавлен-
ный «неотложные дела», а этих дел было 41!  
И когда он только успевал? И при этом 
всегда был внимателен к событиям в лич-
ной жизни своих сотрудников и аспирантов.  
Я была очень удивлена, когда узнала, что 
Эдуард Сергеевич отменил праздничную 
встречу в отделении именно потому, что у 
меня в семье случилось горе. Я не знаю дру-
гого примера человека такой душевной чут-
кости и деликатности».

Благодаря высочайшей организации, в 
потоке нескончаемых текущих и плановых 
дел, Э.С. Аветисов находил время для очень 
ответственной и важной работы, в том чис-
ле и общественной. Эдуард Сергеевич Аве-
тисов участвовал в многолетнем не только 
общеинститутском, но и общесоюзном пла-
нировании НИР, формировании целевых 
программ по офтальмологии. Почти 20 лет 
(до распада Советского Союза) Э.С. Авети-
сов был председателем Правления Всесоюз-
ного научного общества офтальмологов. Он 
готовил и проводил III (Киев, 1973), IV (Таш-
кент, 1979), V (Ашхабад, 1985) Всесоюзные 
съезды офтальмологов, каждый из которых 
был значительным событием в профессио-
нальном офтальмологическом сообществе. 
Его научные достижения были отмечены 
присуждением почетных званий «Заслу-
женный деятель науки РСФСР», «Заслужен-
ный деятель науки Армянской ССР» и «За-
служенный деятель науки Узбекской ССР». 

Высок был и международный авторитет 
профессора Э.С. Аветисова. Он был членом 
Международной академии офтальмологии 
(куда входило 50 ведущих офтальмологов 
мира), членом Международной и Европей-
ской страбологических ассоциаций, Между-
народного офтальмоэргономического обще-
ства. Осуществлял тесное научное сотруд-
ничество с офтальмологами многих стран 
мира, в частности, с немецкими, фран-
цузскими, американскими и болгарскими 
коллегами.

В память о заслуженном деятеле науки, 
профессоре Э.С. Аветисове в издательстве 
«Медицина» в 2005 году опубликовано ру-
ководство «Зрительные функции и их кор-
рекция у детей» под редакцией профессоров 
С.Э. Аветисова, Т.П. Кащенко, А.М. Шамши-
новой. В книге представлены работы уче-
ников и последователей Эдуарда Сергееви-
ча по основным вопросам охраны зрения 
детей и детской офтальмологии, научному 
развитию которых он посвятил свою жизнь. 
Под редакцией академика РАН М.А. Остров-
ского, профессора Ю.З. Розенблюма и д.м.н. 
Т.С. Егоровой издана монография «Спек-
тральная коррекция зрения» (2006), основы 
которой заложил профессор Э.С. Аветисов.

Эдуард Сергеевич Аветисов оставил зна-
чительный след в отечественной и миро-
вой офтальмологии: большая научная шко-
ла, династия, оригинальные научные дости-
жения, диссертации, книги… И добрую па-
мять о себе.

Материал подготовил профессор  
В.П. Еричев (НИИ ГБ)

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

В заключение д.м.н. Ю.Н. Юсеф выра-
зил надежду, что «форум станет од-
ним из важнейших событий профес-
сионального сообщества, найдет от-

клик в сердце каждого офтальмолога, т.к. в 
Российской Федерации впервые проводит-
ся научно-практическая конференция, на-
правленная на профилактику и менеджмент 
глазных болезней у пожилых людей».

Заместитель министра науки и высшего 
образования РФ Н.А. Бочарова напомнила, 
что 2021 год объявлен Годом науки и техно-
логии, одна из задач которого заключается в 
популяризации науки среди «молодых и та-
лантливых специалистов во всех сферах де-
ятельности и, конечно, в медицине. Важной 
задачей становится знание об инновацион-
ных разработках и их внедрение в жизнь. 
Мы понимаем, что у нас есть уникальные 
специалисты, уникальные квалификации 
и уникальные технологии, которые могут 
быть востребованы во всем мире». В связи 
с ростом продолжительности жизни «стало 
очевидно, что медицина нуждается во вра-
чах, специализирующихся в лечении забо-
леваний, связанных с пожилым возрастом». 

Вице-президент РАН академик РАН  
В.П. Чехонин назвал форум «знаковым со-
бытием, посвященном знаковой проблеме 
— офтальмогеронтологии, проблеме, кото-
рой уделяется большое внимание руковод-
ством страны, министерством науки и обра-
зования, министерством здравоохранения». 
В рамках федеральной программы «Старшее 
поколение» выделены средства, направляе-
мые, в том числе, и на развитие офтальмо-
геронтологии. Старение организма являет-
ся комплексной проблемой, научные осно-
вы которой не до конца ясны. Существуют 
вопросы, связанные с редукцией адаптоген-
ности, редукцией репликативных возможно-
стей клеток, связанные с появлением особых 
сенестентных клеток. «Проблем много, и ни-
кто до конца не понимает, как они образу-
ются, поэтому важна научная составляющая 
проблемы старения. Мы понимаем, что в ге-
ронтологии важнейшее значение придается 
офтальмогеронтологии, в которой существу-
ют 4 основных направления: катаракта, гла-
укома, возрастная макулярная дегенерация, 
диабетическая ретинопатия, вызывающих 
колоссальное количество проблем, которые 
необходимо решать. В настоящее время РАН 
готовит большую инициативную научно-тех-
нологическую программу, посвященную ге-
ронтологии, гериатрии, в которой выделено 
направление, основанное на офтальмогерон-
тологии, и я призываю офтальмологическое 
сообщество принять участие в ее формиро-
вании. Надеюсь, что в скором времени про-
грамма будет представлена в правительство».

С приветственным словом к участни-
кам форума обратился первый заместитель 
генерального директора корпорации «Ро-
стех» д.э.н. В.В. Артяков, который отметил, 
что корпорация «Ростех» уделяет большое 
внимание научным исследованиям и раз-
работкам. «Важной составляющей в стра-
тегии корпорации — создание, испытание 
и продвижение гражданской продукции, с 
ориентацией на медицину: аппараты ИВЛ, 
ЭКМО-инкубаторы, термометры, фарма-
цевтические препараты, терапевтические 
приборы. Многие продукты представляют 
собой результат совместной работы с ме-
дицинским сообществом — профильны-
ми институтами и клиниками». В качестве 
примера В.В. Артяков привел совместный 
с НИИ ГБ проект создания принципиально 
нового прибора для определения толерант-
ного ВГД. Для ранней диагностики глауко-
мы разработан флуометр; при содействии 
инновационного центра «Сколково» создан 

саморасширяющийся стент для проведения 
эффективных и безопасных операций при 
глаукоме. Подана заявка на международный 
патент на изобретение, готов к производ-
ству прототип микродренажа. Еще одним 
успешным проектом В.В. Артяков назвал 
разработку и производство лазеров для эн-
довитреальных вмешательств, при этом он 
отметил, что научные работники организа-
ций, входящих в корпорацию «Ростех», на-
ходятся в постоянном поиске технических 
решений для усовершенствования имеюще-
гося и создания нового офтальмологическо-
го оборудования и добавил, что «встречи на 
площадке форума профессионалов, специа-
листов, друзей и единомышленников, безус-
ловно, является основой для развития всех 
направлений в офтальмологии».

Главный специалист офтальмолог Минз-
драва РФ, директор ФГБУ «НМИЦ глазных 
болезней им. Гельмгольца» академик РАН, 
профессор В.В. Нероев, обращаясь к участ-
никам конференции, подчеркнул, что «ин-
терес государства к отечественной офталь-
мологической службе поддерживает нас 
в нашей работе». По данным ВОЗ, более  
2 млрд человек на планете страдают глаз-
ными болезнями, при этом 1 млрд чело-
век не имеют возможность получить сво-
евременную и качественную офтальмо-
логическую помощь. В основной массе — 
люди, имеющие глазную патологию, старше  
50 лет. «По статистике в Российской Феде-
рации 10 300 человек на 100 000 населения 
имеют глазную патологию или рефракци-
онное нарушение. Ежегодно количество 

слепых и слабовидящих людей в стране по-
вышается на 20 000 человек. Основные па-
тологии, приводящие к необратимой слепо-
те, — диабет глаза, макулярная дегенерация, 
глаукома и другие заболевания». Академик 
РАН В.В. Нероев обратил внимание на про-
грамму форума, в которую включены до-
клады, касающиеся последних достижений 
в области диагностики и лечения офтальмо-
патологий, и пожелал участникам интерес-
ной, плодотворной работы.

Директор ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микро-
хирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
профессор А.М. Чухраёв в приветственном 
слове подчеркнул, что форум проводится  
в условиях пандемии, когда нарушены при-
вычные связи, тем не менее, отметил про-
фессор А.М. Чухраёв, «мы не забываем  
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о том, что являемся научными уч-
реждениями и должны выдавать 
новую продукцию, т.к. потребность 
в ней очень велика. Часто спраши-
вают, как в такой маленькой про-
фессии, как офтальмология, рабо-
тают три крупных института. Ко-
нечно, мы конкурируем, но у нас 
существует хороший повод для 
конкуренции — это наши пациен-
ты. А связывают нас дружба, взаи-
мопонимание, взаимная поддерж-
ка, в результате отечественную оф-
тальмологию знают и уважают во 
всем мире».

Президент ФГБОУ ДПО «Россий-
ская медицинская академия непре-
рывного профессионального обра-
зования», главный внештатный оф-
тальмолог Департамента здравоох-
ранения г. Москвы академик РАН 
профессор Л.К. Мошетова, обратив 
внимание на название конферен-
ции, сказала, что «геронтология» — 
это то, что ожидает всех нас. Уче-
ные всего мира, к сожалению, не 
могут найти ключ к процессу ста-
рения, но мы должны работать, по-
тому что продолжительность жиз-
ни значительно увеличивается, 
что хорошо, но становится больше 
пожилых людей. Что свойственно 
пожилому организму? Коморбид-
ность, плюс глаз, являющийся ор-
ганом-мишенью, в который попа-
дают все патологии человеческо-
го организма. В итоге, перед нами, 
офтальмологами, встает огромная 
проблема: человек живет дольше, 
а мы должны улучшить качество 
жизни человека, сделать его жизнь 
счастливой». 

Н.В. Попова, заместитель испол-
нительного директора ОООР «Союз 
машиностроителей России» зачи-
тала приветствие участникам фо-
рума первого заместителя ОООР 
«Союз машиностроителей Рос-
сии», депутата Государственной 
Думы Федерального Собрания РФ 
В.В. Гутенева.

Гости тепло приветствовали 
участников форума, благодари-
ли оргкомитет и лично директора 
ФГБНУ «НИИ ГБ» д.м.н. Юсефа Н. 
Юсефа за организацию столь зна-
чимого научного мероприятия.

Секция «Фундаментальные 
исследования»

Научную часть форума открыл 
программный доклад профессора 
М.С. Хайдакова (США). В течение 
последних 10 лет произошло много 
перспективных прорывов, но к ко-
торым следует относиться с неко-
торой осторожностью. В 1908 году 
И.И. Мечников получил Нобелев-
скую премию за открытие имму-
нитета (фагоцитоза), он является 
отцом современных пробиотиков, 
создателем термина «геронтоло-
гия» — науки о старении (1903). 

С 1910-х до 1950-х годов ожи-
даемая продолжительность жизни 
(ОПЖ) увеличилась с 47 лет до 70. 
«Однако геронтологи, к сожалению, 

не имеют к этому отношения. Это 
–санитария и личная гигиена; 
уменьшилась детская смертность, 
появились антибиотики. После 
этого «великого события» прирост 
ОПЖ стал значительно ниже, пото-
му что мы в определенной степени 
достигаем биологического предела 
для нашего вида». 

Страны, в которых ОПЖ состав-
ляет 85 лет: Канада, Западная Ев-
ропа, Чили, Австралия, Новая Зе-
ландия, Япония.

В России ОПЖ среди мужчин со-
ставляет 67 лет, женщин — 77 лет.

Сто лет тому назад наиболее ти-
пичные причины смерти были свя-
заны с инфекциями. По данным на 
2016 год среди наиболее частых 
причин смерти не упоминаются 
туберкулез, нефрит, диарея, си-
филис, детские болезни; остались 
сердечно-сосудистые заболевания; 
появились: хроническая недоста-
точность легких, диабет, болезнь 
Альцгеймера, терминальные забо-
левания почек, самоубийства.

«Исходя из опыте прошлого 
столетия, у вас может возникнуть 
мысль: «Если мы справимся и  
с этими заболеваниями, продолжи-
тельность нашей жизни значитель-
но увеличится. Мы же справились 
с инфекционными заболеваниями 
и достигли при этом блестящих ре-
зультатов. Однако, обратим внима-
ние на возраст постановки диагно-
за (заболевания почек, диабет, ин-
сульт, инфаркт миокарда, рак про-
статы, рак легких, рак кишечника, 
Альцгеймер): за исключением ди-
абета он попадает в узкие преде-
лы между 60 и 70 годами. Из этого 
следует, что, справившись с одной 
болезнью, мы столкнемся с ожи-
дающими свой очереди другими 
«заболеваниями-убийцами». 

Обратимся к исследованию, 
проведенному в США. Если мы из-
бавимся от всех сердечно-сосуди-
стых заболеваний, мы в среднем 
получим всего 6 дополнитель-
ных лет; если избавимся от рака, 
получим «жалкие» 3 года, избав-
ление от Альцгемера даст менее  
2-х месяцев. 

Если мы рассматриваем болезнь 
как самодостаточное явление, ло-
гика не работает. Если смотреть 
на болезни как «на первые брыз-
ги гигантской волны глобального 
упадка», все обретает определен-
ный смысл.

Рассмотрим кратко, что проис-
ходит с клетками в процессе ста-
рения. Судьба №1 — смерть. Утра-
та клеток имеет особое значение в 
популяциях, которые обновляют-
ся медленно или не обновляются. 
К ним относятся мозг, мышечные 
ткани, в определенной степени — 
печень. Судьба №2 — рак. Это — 
один из драматических эффектов 
накопления мутаций, изменения 
эпигенетического профиля кле-
ток. Судьба №3 — сенесцентность 
(сенесценс — старость), при ко-
торой старые клетки перестают 

выполнять свои функции, имея 
при этом повышенную сопротив-
ляемость апоптозу; они остаются 
в популяции клеток, при этом ве-
дут себя как сварливые соседи, от-
равляя жизнь своим все еще функ-
ционирующим коллегам. Судьба 
№4 — большинство «честных и 
законопослушных» клеток про-
должают выполнять свои функ-
ции по мере уменьшающихся 
возможностей.

Такие же события происходят 
и в тканях глаза. К примеру, от 0 
до 80 лет примерно половина кле-
ток-аксонов сетчатки утрачивает-
ся навсегда.

Основные механизмы старе-
ния, о которых я скажу, — это все-
го лишь верхушка айсберга. В те-
ории старения их насчитывается 
около 400, из этого следует, что 
никто толком не знает, что по-
настоящему происходит. Я выбрал 
накопление мутаций в ядерной 
ДНК, деградацию эпигенетическо-
го контроля, укорочение теломер, 
накопление мутаций в митохон-
дриальной ДНК.

Мутации — это любые измене-
ния последовательности исходной 
ДНК, они образуются в результа-
те ошибок репликации или репа-
рации, двух- или одноцепочечных 
разрывов, различных химических 
повреждений нуклеотидов, при-
водящих к нарушению компле-
ментарности или рекомбинации; 
некоторые мутации происходят в 
кодирующих последовательностях 
генов и могут приводить к ухудше-
нию или изменению функций со-
ответствующих белков; ДНК содер-
жится в двух компартментах: ядре 
(3,2 х 109) и митохондриях (1,6 х 
104, 100-1000 копий на клетку).

В последнее время появились 
точные технологии, которые в со-
стоянии определить количество 
накопленных мутаций в индиви-
дуальных клетках. К 80 годам ин-
дивидуальные клетки накапливают 
до 5000 мутаций. Это не так страш-
но, т.к. гены составляют только 1% 
генома. Так как в генетическом 
коде существуют свои системы за-
щиты, только треть мутаций име-
ют возможность изменить функ-
цию белка. Одним из драматиче-
ских проявлений накопления мута-
ций в некоторых клетках является 
появление рака, вероятность кото-
рого повышается с возрастом.

Я не вижу значительного числа 
клинических испытаний в США, 
направленных на вопросы репа-
рации ДНК в качестве меры уве-
личения долголетия. Существует 6 
систем репарации ДНК, но внутри 
нашего организма есть пример, 
позволяющий надеяться, что био-
логически это возможно. К приме-
ру, стволовые клетки накапливают 
мутации со скоростью в 100 раз бо-
лее низкой по сравнению с клетка-
ми других органов.

Эпигенетический контроль. По-
скольку каждая клетка является 

гением, т.е. она располагает ин-
формацией, присущей всему ор-
ганизму, теоретически эта клетка 
может стать чем угодно. Однако, 
этого нельзя позволить, т.к. клет-
ки должны дифференцироваться, 
специализироваться, выполнять 
различные функции, и эта пробле-
ма решается эпигенетическим кон-
тролем. Эпигенетический контроль 
играет роль смирительной рубаш-
ки, который строго ограничивает 
движение в одном месте и позво-
ляет некоторую свободу движения 
в другом. Поэтому из клеток с аб-
солютно одинаковым генотипом 
образуются разные типы клеток.  
С возрастом эпигенетический кон-
троль ухудшается, при этом ско-
рость изменения эпигенетическо-
го контроля коррелирует с про-
должительностью жизни различ-
ных животных.

В течение последнего десяти-
летия произошла настоящая ре-
волюция: были открыты факторы 
Яманака (2007), которые позволя-
ют стереть существующую эпи-
генетическую программу и вер-
нуть клетку в стволовое (плюри-
потентное) состояние. Доказана 
возможность перепрограммиро-
вания соматических клеток в дру-
гие клетки, причем перепрограм-
мирование сопровождается омо-
ложением; доказана возможность 
омоложения любых клеток, вклю-
чая сенесцентные клетки и клетки 
100-летних долгожителей; доказа-
на возможность частичного омоло-
жения мышей. Факторы Яманака 
были экспрессированы в мышей, 
что практически вдвое увеличи-
ло продолжительность их жизни. 
Правда, в эксперименте использо-
вали мышей с прогерией, это озна-
чает, что подобный эффект может 
не наблюдаться при использовании 
здоровых животных.

Нерешенные проблемы. При 
некоторой доле неопределенно-
сти появляется все больше доказа-
тельств того, что эпигенетические 
механизмы ответственны за фор-
мирование и сохранение памяти. 
Пока не существует эксперимен-
тальных данных о том, как эпи-
генетическое омоложение влияет 
на предшествующую долговремен-
ную память животных. Если дол-
говременная память стирается, то 
мы не сможем применить эпиге-
нетическое омоложение в мозге и, 
таким образом, его теоретический 
потенциал исчерпывается увели-
чением продолжительности здо-
ровой жизни. Также как и мута-
ции, дедифференциация является 
фундаментальным условием кан-
церогенеза, что предполагает по-
вышенную вероятность формиро-
вания рака.

Таким образом, для нас суще-
ствует чрезвычайно узкое терапев-
тическое окно, в пределах которо-
го мы можем надеяться на безна-
казанное использование эпигене-
тического омоложения.

и становятся респираторно-дефи-
цитными, что отражается на их 
функции и жизнеспособности. Это 
не является большой проблемой  
в молодом возрасте, т.к. весь про-
цесс занимает десятилетия. Первые 
респираторно-дефицитные клетки 
появляются в районе 60 лет, со вре-
менем их количество возрастает.  
В таких тканях, как мозг и мыш-
цы, до 30% клеток стареющих лю-
дей не в состоянии использовать 
кислород и испытывают энергети-
ческий кризис. 

Глаз демонстрирует подобные 
феномены. Например, экстраоку-
лярная мышца накапливает мито-
хондриальные мутации в большей 
степени (в 3-4 раза) по сравнению 
со скелетными мышцами.

Основные заключения: старе-
ние сопровождается переходом от 
генетической и эпигенетической 
однородности к формированию 
мозаики разнообразных отклоне-
ний на уровне индивидуальных 
клеток; в силу утраты однородно-
сти реакции стареющих органов и 
тканей на регулирующие сигналы 
становятся аберрантными; основ-
ные механизмы старения демон-
стрируют признаки относитель-
ной синхронности в достижении 
критического уровня деградации, 
и поэтому маловероятно, что даже 
успешное воздействие на отдель-
ный механизм приведет к суще-
ственному увеличению продолжи-
тельности жизни.  

Современные подходы к анти-
старению и их использование в оф-
тальмологии: здоровый образ жиз-
ни; сенолитики, стволовые клетки, 
эпигенетическое омоложение. 

Физические упражнения. В ана-
лиз включены данные, охватываю-
щие 650 000 человек. Физическая 
активность, эквивалентная бы-
строй ходьбе в течение 75 минут 
в неделю, была связана с увеличе-
нием ожидаемой продолжительно-
сти на 1,8 года. Более высокий уро-
вень физической активности, экви-
валентный 450 минутам в неделю, 
был связан с увеличением ОПЖ на 
4,5 года. По сравнению с малопод-
вижными людьми, страдающими от 
ожирения (индекс массы тела ИМТ 
35+) физически активные люди  
с нормальным весом (ИМТ в преде-
лах 18,5 — 24,9) могут рассчитывать 
на увеличение ОПЖ на 7,2 года.  
То есть в совокупности здоровый 
образ жизни, хорошее питание и 
физическая нагрузка могут дать 
дополнительные 10-12 лет жизни. 

Сенолитики — класс лекарствен-
ных препаратов и натуральных со-
единений, которые способны изби-
рательно инициировать гибель по-
старевших (сенесцентных клеток). 
Сенесцентные клетки накаплива-
ются в тканях стареющего орга-
низма. Сенесцентные клетки пере-
стают выполнять первоначальные 
функции, обретают старческий се-
креторный фенотип SASP, выде-
ляя во внеклеточную среду мно-
жество цитокинов, вызывающих 
воспаление, ускорение пролифе-
рации и изменения во внеклеточ-
ном матриксе.

Стволовые клетки — подход, не 
требующий полного понимания 
процесса старения. Ряд лаборато-
рий уже сообщили об успешной ре-
генерации целых органов. Недавно 
ученым удалось вырастить функ-
циональные ткани почек, сердца 
и даже мозга человека. Были про-
ведены десятки различных успеш-
ных клинических испытаний, ка-
сающихся использования стволо-
вых клеток для лечения ряда забо-
леваний, включая болезни сердца, 
остеоартрит, болезнь Альцгеймера 
и многих других. 

Нерешенные проблемы: в пре-
делах моего понимания у такого 
вмешательства нет фундаменталь-
ных недостатков, и его эффектив-
ность может быть легко провере-
на экспериментально; скорость 
накопления мутаций в стволовых 
клетках практически такая же, как  

и в соматических клетках, что соз-
дает опасность развития неоплазм; 
выживание, интеграция введен-
ных стволовых клеток и их функ-
ционирование в целевых органах 
и тканях.

Заключительные выводы: фун-
даментальным аспектом боль-
шинства заболеваний сумереч-
ного возраста являются накопле-
ние дефектов в исходных элемен-
тах конструкции органов и тканей 
(утрата клеток, мутации, утрата 
эпигенетического контроля, изме-
нения композиции внутриклеточ-
ного матрикса, накопление отхо-
дов и т.д.); каждая стареющая клет-
ка приобретает свою собственную 
уникальную коллекцию мутаций и 
других изменений и, следователь-
но, свою собственную уникальную 
форму явной (рак) или скрытой 
инвалидности; в результате воз-
растные патологии не могут быть 
полностью разрешены с помощью 
традиционных методов лечения. 
Таким образом, только терапии, 
направленные на базовые меха-
низмы старения, дают надежду на 
излечение или предотвращение 
ВСЕХ заболеваний, обусловленных 
процессом старения, в том числе, 
заболеваний глаз.

С докладом «Атомно-силовая 
микроскопия в оценке возрастных 
изменений капсулы хрусталика и 
десцеметовой мембраны» высту-
пил академик РАН С.Э. Аветисов 
(Москва). Вне зависимости от объ-
екта исследования определение 
возрастных показателей являет-
ся отправным, обязательным эле-
ментом любого биомеханического 
исследования.

Цель исследования заключалась 
в оценке возрастных изменений 
биомеханики капсулы хрусталика.

Основные преимущества атом-
но-силовой микроскопии (АСМ): 
не предполагает растяжения и де-
формации образца; принцип АСМ 
основан на взаимодействии зао-
стренной иглы (зонда), находящей-
ся на кончике балки (кантилевера), 
с поверхностью образца за свет сил 
притяжения и отталкивания, сте-
пень которых зависит от жесткости 
биоматериала; АСМ обеспечивает 
возможность селективной оценки 
биомеханических свойств различ-
ных поверхностей образца; в ре-
зультате определяют модуль Юнга 
(модуль продольной упругости) — 
физическую величину, характери-
зующую свойство материала со-
противляться растяжению/сжатию 
при упругой деформации; возмож-
но получение фазово-контрастных 
изображений поверхности образца 
с высоким разрешением.

Задачи исследования: оценка 
потенциального влияния субкап-
сулярного эпителия на результаты 
АСМ; оценка возрастных измене-
ний биомеханический показате-
лей капсулы хрусталика.

Материал исследования: 50 цен-
тральных фрагментов передней 

капсулы хрусталика, полученных 
интраоперационно в результате 
мануального капсулорексиса у па-
циентов в возрасте 49-93 лет (вре-
мя хранения в балансированным 
растворе до проведения тестов не 
более 5 часов).

Разработанный алгоритм АСМ 
включал следующие основные эта-
пы: микроскопия наружной и вну-
тренней; поверхности образцов пе-
редней капсулы; идентификация 
внутренней поверхности образца 
на основе визуализации субкап-
сулярного эпителия; проведение 
биомеханических тестов в участках 
внутренней и наружной поверхно-
сти для селективного определения 
модуля Юнга.

Результаты: независимо от воз-
раста жесткость внутренней по-
верхности капсулы оказалась 
выше, чем наружной; возрастные 
изменения капсулы хрусталика 
проявляются в увеличении моду-
ля Юнга наружной поверхности 
и уменьшении внутренней (т.е. в 
повышении и снижении жестко-
сти соответственно; при увеличе-
нии возраста отмечено достовер-
ное снижение соотношения моду-
лей Юнга внутренней и наружной 
поверхности капсулы.

В заключение академик РАН  
С.Э. Аветисов отметил необходи-
мость дальнейшего изучения из-
менений биомеханических свойств 
капсулы хрусталика в качестве од-
ной из причин возрастных наруше-
ний аккомодации.

Профессор С.А. Борзенок (Мо-
сква) от группы авторов предста-
вил доклад на тему «Методиче-
ские подходы к конструированию 
искусственной роговицы на осно-
ве 3D клеточных сфероидов и по-
лимерных материалов». По данным 
ВОЗ, заболевания роговицы зани-
мают 4 место в структуре инвалид-
ности по зрению. При помутнениях 
роговицы применяются сквозная и 
селективная послойная кератопла-
стики с использование трупной до-
норской роговицы. В наиболее тя-
желых случаях применяется керто-
протезирование, при этом во всем 
мире наблюдается дефицит каче-
ственного трубного материала для 
трансплантации роговицы.

В ряде стран мира проводятся 
исследования по биоинженерно-
му конструированию искусствен-
ной роговицы, которая обладала 
бы оптимальными прочностны-
ми, оптическими и транспланта-
ционными свойствами, идентич-
ными нативной роговице. Ос-
новные проблемы при создании 
искусственной роговицы: получе-
ние клеточных культур переднего 
эпителия, стромы и эндотелиаль-
ных клеток роговицы с сохранени-
ем их специфических морфофунк-
циональных свойств. Стромальный 
слой искусственной роговицы дол-
жен соответствовать архитектони-
ке, механической прочности, про-
зрачности и оптическим свойствам 

нативной, однако возможность со-
четания этих факторов ограничи-
вает выбор традиционно использу-
емых биологических материалов. 
Одним из таких материалов явля-
ется фиброин шелка, обладающий 
биологической инертностью, про-
зрачностью и биодеградируемо-
стью. Задаваемая толщина пленок 
из фиброина позволяет создавать 
слоистую структуру с поэтапным 
заселением клетками и последу-
ющим замещением собственным 
коллагеновым матриксом после 
трансплантации.

В 2021 году были опубликованы 
5-летние результаты трансплан-
тации предварительных культи-
вированных эндотелиальных кле-
ток роговицы 11 пациентов. У всех 
пациентов восстанавливалась или 
практически восстанавливалась 
прозрачность роговицы, ее тол-
щина в центре составляла 550 мкм.

Многоклеточные сфероиды 
представляют собой объемную 
форму 3D культур, в которых клет-
ки приближены к условиям натив-
ной ткани и являются наиболее 
предпочтительными для ткане-
вой трансплантации в сравнении 
с 2D — плоскостными клеточными 
культурами.

Цель исследования — разработ-
ка методологических подходов 
к конструированию искусствен-
ной роговицы на основе культи-
вированных клеток трупной до-
норской роговицы в виде 3D кле-
точных сфероидов и полимерных 
материалов.

Исследования показали, что 
методы выделения и культивиро-
вания клеток переднего эпителия, 
стромы и роговицы, формирова-
ния жизнеспособных 3D сферои-
дов из этих клеток с сохранными 
морфофункциональными характе-
ристиками, подбор оптимального 
биосинтетического материала для 
стромального скаффолда — фибро-
ина шелка, могут стать методоло-
гической основой для дальнейших 
исследований по биоинжинирингу 
полноценного искусственного эк-
вивалента донорской роговицы че-
ловека для трансплантации. 

Д.м.н. Н.Л. Шеремет (Москва) от 
группы авторов выступила с докла-
дом «Экспериментальное модели-
рование повреждающего воздей-
ствия на пигментный эпителий 
сетчатки». Дегенеративные изме-
нения ретинального пигментно-
го эпителия (РПЭ) возникают при 
многих наследственных и приоб-
ретенных заболеваниях сетчатки. 
Возможности терапевтического 
лечения для восстановления РПЭ и 
его связей с прилежащими фоторе-
цепторами отсутствуют. Наиболее 
перспективным методом лечения 
является хирургическая трансплан-
тация РПЭ. Одним из источников 
клеток для трансплантации может 
быть РПЭ, дифференцированный 
in vitro из плюрипотентных ство-
ловых клеток (ПСК).

Для экспериментального изу-
чения возможности лечения сет-
чатки были разработаны спосо-
бы моделирования повреждения 
РПЭ на животных с помощью хи-
мического повреждения) гидрох-
лорид L-орнитин, натрий йо-
дат, каиновая кислота, N-мети-N-
нитрозомочевины), механического 
и светового (повреждение голубым 
светом, аргоновый и гелий-неоно-
вый лазер) повреждения. Экспе-
риментальные животные: мыши, 
крысы, кролики, нокаутированные 
животные.

В последнее время для модели-
рования повреждения РПЭ приме-
няется трансвитреальное субрети-
нальное введение кроликам фос-
фатбуферного раствора или соле-
вого сбалансированного раствора. 
Это вызывает выраженную деге-
нерацию фоторецепторов и изме-
нения РПЭ; интеграция суспензии 
ПСК на модели кролика с пред-
варительно индуцированной гео-
графической атрофией отсутству-
ет в связи с повреждением внеш-
него комплекса фоторецепторы/
РПЭ/МБ; ПСК в суспензии могут 
правильно интегрировать, только 
если субретинальная среда доста-
точно сохранена; следует выби-
рать модели дегенерации сетчат-
ки, которые будут соответствовать 
ранним стадиям заболевания, с от-
носительно сохранной наружной 
сетчаткой.

Цель работы: моделирование 
повреждающего воздействия на 
РПЭ у животного для последую-
щего изучения влияния нейро-
нальных предшественников (НП) 
человека. Исследование проведе-
но на 31 кролике (31 глаз) породы 
шиншилла.

Исследования показали, что в 
результате возрастной, наслед-
ственной дистрофии или модели-
рованной в эксперименте дегене-
рации наружных слоев сетчатки 
происходит повреждение и гибель 
ряда специализированных клеток 
нейроэпителия сетчатки глаза; со-
хранность зрительного нерва и по-
тенциально возможное восстанов-
ление физиологических взаимос-
вязей между различными типа-
ми клеток сетчатки предоставляет 
возможность для применения за-
местительной терапии поврежден-
ных клеточных структур; источни-
ком материала для заместительной 
терапии в этом случае могут слу-
жить неспециализированные клет-
ки нейроэпителия, которые обла-
дают дифференцировочным по-
тенциалом для формирования та-
ких типов клеток, как пигментный 
эпителий и фоторецепторы. В свя-
зи с этим является целесообраз-
ным дальнейшее изучение влия-
ния дифференцированных in vitro 
нейрональных предшественников, 
полученных из индуцированных 
плюрипотентных стволовых кле-
ток человека, при повреждении 
РПЭ и ФР.   

Во время работы сателлитного симпозиумаДиректор ФГБНУ НИИГБ д.м.н. Юсеф Н. Юсеф В кулуарах конференцииД.м.н. М.В. Будзинская (Москва)

Теломеры — концевые участ-
ки хромосом, состоящие из ты-
сяч повторов короткой последо-
вательности (TTAGGG у позвоноч-
ных). Теломеры защищают концы 
хромосом от слияния с соседни-
ми хромосомами и способствуют 
правильному распределению хро-
матид между дочерними клетками. 
Уменьшение теломер до критиче-
ского уровня сопровождается оста-
новкой деления клеток. Теломеры 
укорачиваются с каждым делени-
ем клеток, и длина теломер может 
сильно варьировать у различных 
животных (мыши — от 7 до 150 Kb, 
человек — 10-12 Kb). Степень уко-
рочения теломер при делении кле-
ток также может сильно отличать-
ся у различных видов (мыши — до 
7000 нуклеотидов, человек — 8-193 
в год). С момента открытия тело-
мер исследования показали, что 
реактивация генов, кодирующих 
теломеразу — фермент, отвечаю-
щий за восстановление длины те-
ломер, — позволяет клеткам про-
должать делиться, т.е. сохранять 
этот аспект клеточной молодости. 
Активация теломеразы и восста-
новление длины теломер являют-
ся типичными характеристиками 
многих форм рака.

В настоящее время в США по-
пулярно использование препара-
тов, якобы способствующих удли-
нению теломеров. Логика довольно 
простая и прямолинейная. Предпо-
лагается, что этот механизм позво-
лит «хорошим» клеткам продлить 
свою жизнь, тем самым продлит-
ся жизнь человеческого организ-
ма. Это — оптимистичный сцена-
рий. В реальности сценарий раз-
вивается следующим образом: мы 
можем позволить хорошо работа-
ющим клеткам продолжить свою 
жизнь, при этом из клетки высво-
бождается гигантское количество 
предраковых клеток. Таким обра-
зом, эксперимент с теломеразой и 
ее активацией на мышах приводил 
к укорочению продолжительности 
жизни и существенному увеличе-
нию рака у этих животных.

Тем не менее, исследования  
с теломеразой, проведенные ис-
панским ученым Марией Бласко, 
мировым авторитетом в этой об-
ласти, показали, что возможно уве-
личить продолжительность жизни 
мышей на гигантские 40%, но при 
условии, что мыши будут защище-
ны от рака.

Защита от рака обеспечивается 
чрезмерной активацией трех до-
полнительных генов, контролиру-
ющих деление клеток, что в прин-
ципе невозможно сделать в отно-
шении человека.

Нерешенные проблемы. Удлине-
ние теломер у человека может при-
вести к сохранению тысяч предра-
ковых клеток. В частности, ориги-
нальные эксперименты по акти-
вации теломеразы и удлинению 
теломер сопровождались резким 
повышением частоты рака — как 
и следовало ожидать. Следователь-
но, такой подход не может быть 
использован без предшествующей 
нейтрализации накопления мута-
ций и эпигенетических изменений.

Мутации в мтДНК. Митохон-
дрии — основные поставщики 
биологической энергии для кле-
точных процессов. Каждая клетка 
имеет сотни, иногда тысячи мито-
хондрий в зависимости от потреб-
ности в энергии. Каждая митохон-
дрия содержит от 1 до 10 копий 
мтДНК; каждая клетка содержит 
сотни или тысячи копий мтДНК; 
скорость накопления мутаций  
в мтДНК примерно в 10 раз выше, 
чем в ядерной ДНК; некоторые 
мутации проходят через процесс 
клональной экспансии (генетиче-
ский дрейф), в результате кото-
рого большинство копий мтДНК  
в клетке содержит одинаковую му-
тацию (гомоплазмия); когда мтДНК 
с мутацией достигают 70-90% боль-
шинства, клетки утрачивают спо-
собность к аэробному метаболизму 
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Секция  
«Междисциплинарные 
исследования»

«Дифференциально-диагности-
ческие особенности оптической 
нейропатии при нейрохирургиче-
ской патологии» — тема доклада 
профессора Н.К. Серовой (Москва). 
Развитие оптической нейропатии 
происходит в результате дегене-
ративного процесса в ганглиозных 
клетках сетчатки и их аксонов; за-
ключительным моментом процес-
са является атрофия зрительных не-
рвов, сопровождающееся снижени-
ем зрительных функций и поблед-
нением ДЗН.

Профессор Н.К. Серова останови-
лась на процессах, проявляющихся 
в зрительных нарушениях, которые 
часто являются ведущим или един-
ственным клиническим проявле-
нием нейрохирургической патоло-
гии. Речь идет об околоселлярных 
менингиомах, аденомах гипофе-
за, аневризмах. Нередко такие па-
циенты, к сожалению, продолжают 
наблюдаться офтальмологом в те-
чение длительного времени под та-
кими диагнозами, как оптический 
неврит, атрофия зрительного нерва 
неясного генеза, макулодистрофия, 
катаракта, глаукома, передняя ише-
мическая нейропатия, и для нейро-
хирургического лечения поступают 
на поздней стадии развития заболе-
вания, часто практически слепыми.

Наиболее сложным для диагно-
стики является прехиазмальный 
синдром — поражение дистального 
отдела зрительного нерва, при ко-
тором сохраняется высокой острота 
зрения и нормальная офтальмоско-
пическая картина. В процессе раз-
вития заболевания происходит мед-
ленное, постепенное, безболезнен-
ное снижение остроты зрения, со-
провождающееся дефектами поля 
зрения преимущественно в височ-
ной половине, на глазном дне появ-
ляются признаки нисходящей пер-
вичной атрофии зрительного нерва.

Появление зрительных нару-
шений при нормальной офталь-
москопической картине заставля-
ет офтальмологов дифференциро-
вать процесс с ретробульбарным 
невритом, который может быть 
моносимптомом демилиенизиру-
ющего процесса.

Дифференциально-диагности-
ческие признаки компрессии и 
воспалительного поражения зри-
тельного нерва. Компримирую-
щее воздействие: медленное про-
грессирование зрительных нару-
шений, гомонимный характер де-
фектов поля зрения, сохранность 
восприятия зеленого и красного 
цветов в непораженной половине 
поля зрения при снижении зрения 
до сотых. Воспалительные пораже-
ния: острое начало, значительное 
снижение зрения, предшествую-
щая болезненность при движении 
глаз — центральная, парацентраль-
ная скотома, концентрическое су-
жение границ поля зрения, утрата 
восприятия красного и зеленого 
цветов, секторальное побледнение 
ДЗН или гиперемия диска и отек.

Клинические особенности ме-
нингиомы зрительного канала: 
приступы преходящего кратко-
временного понижения зрения или 
концентрического сужения границ 
поля зрения, медленное прогресси-
рование зрительных нарушений, 
возможное сочетание относитель-
но высокой остроты зрения с выра-
женными дефектами в поле зрения 
и изменениями на глазном дне, на-
личие оптоцилиарных шунтов яв-
ляется дифференциально-диагно-
стическим признаком, небольшой, 
1-3 мм, экзофтальм.

Докладчик обратила внимание 
на то, что подтвердить или от-
вергнуть предположение о пора-
жении структур зрительного пути  
в полости черепа может только 
полное клиническое обследование 
с использованием различных визу-
ализационных технологий: КТ го-
ловного мозга — более доступный 
метод нейровизуализационной ди-
агностики, МРТ и СКТ — более чув-
ствительные методы нейровизуа-
лизационной диагностики, КТ-АГ, 
МРТ-АГ, церебральная АГ.

Профессор Я.О. Груша (Моск- 
ва) представил сообщение на тему 
«Эндокринная офтальмопатия: ди-
агностика и лечение». Эндокрин-
ная офтальмопатия — прогресси-
рующее заболевание мягких тка-
ней орбиты и периорбитальных 
тканей, в основе которого лежит 
иммуномедиаторное воспаление 
экстраокулярных мышц и орби-
тальной клетчатки. Часто приводит 

к косметическому дефекту, значи-
тельно ухудшает качество жизни и 
в ряде случаев представляет значи-
тельную угрозу для жизни. Это — 
аутоиммунное заболевание, может 
развиваться при различной пато-
логии щитовидной железы. В 75-
80% ЭОП развивается на фоне диф-
фузно-токсического зоба; в 1-15% 
случаев ЭОП может появиться у 
пациентов с аутоиммунным тире-
одитом; выделяется эутиреоидная 
ЭОП, при которой патология щи-
товидной железы не выявляется 
(5-10%). В лечении ЭОП нуждают-
ся около 20% пациентов; чаще бо-
леют женщины (3:1); возраст — 35-
58 лет; заболевание является «са-
моизлечивающимся», «выгорает»  
в течение 1 года. 

Тактика и эффективность лече-
ния зависят от того, в какой точке 
кривой Рандела находится паци-
ент, необходимо знать точное вре-
мя появления первых симптомов 
ЭОП. Длительность активной фазы 
воспаления варьирует от несколь-
ких дней до нескольких месяцев. 
В неактивной стадии заболевания 
анатомические и косметические 
изменения уже необратимы и не 
могут быть скорректированы даже 
с при применении самой мощной 
консервативной терапии. 

Активность процесса — пери-
од, прошедший с момента атаки и 
появления первых симптомов с их 
постепенным или резким нараста-
нием до стабилизации процесса. 
Признаками активности являются 
покраснение и отечность.

Тяжесть процесса — это степень 
функциональных и косметиче-
ских нарушений на любой из ста-
дий или фаз заболеваний вне за-
висимости от активности процес-
са. Признаки тяжести: диплопия — 
экзофтальм — поражение роговицы 
— поражение зрительного нерва.

Активная стадия ЭОП: болез-
ненность при движении глаз, бо-
лезненность в орбите, покрасне-
ние/отечность век, покраснение/
отек конъюнктивы, отек слезно-
го мясца и полулунной складки. 
Симптомы активности: далеко не у 
всех пациентов в активной стадии 
заболевания проявляются все пере-
численные симптомы. При легких 
формах большая часть симптомов 
отсутствует или не выражена.

Тяжесть ЭОП: расширение рого-
вицы, отек периорбитальных тка-
ней, величина экзофтальма, огра-
ничение подвижности, вовлечение 
роговицы, поражение зрительного 
нерва. Для точного определения тя-
жести процесса помимо консульта-
ции специалиста необходимо про-
ведение дополнительных обследо-
ваний, таких как КТ (или МРТ) ор-
биты, компьютерная периметрия. 
Минимальную, с точки зрения ав-
тора, ценность имеют ультразвуко-
вые методы исследования.

Основа хирургического лече-
ния ЭОП — костная декомпрессия 
орбиты.

При выборе методики хирурги-
ческого лечения необходимо учи-
тывать цели лечения, тяжесть и 
активность ЭОП, анатомические 
особенности, сопутствующую па-
тологию, форму ЭОП (жировую или 
мышечную); насколько мм следу-
ет уменьшить экзофтальм; какое 
ограничение подвижности глаза. 

Показания к декомпрессии: оп-
тическая нейропатия, поражение 
роговицы, выраженный экзоф-
тальм, сублюксация глаза, орби-
тальные боли, этап реабилитации 
до коррекции косоглазия.

Далее докладчик привел клини-
ческий случай пациентки с опти-
ческой нейропатией. Острота зре-
ния при поступлении 0,09 и 0,5; 
OS косоглазие 10º; таблицы Иши-
хара OU — 0; экзофтальмометрия 
OD — 24 мм, OS — 22 мм. Хирурги-
ческое лечение включало сбалан-
сированную костную декомпрес-
сию (наружную плюс медиальную) 
орбиты OU, коррекцию косоглазия 
OS, коррекцию ретракции верхних 

век OU. В результате: острота зре-
ния на оба глаза 1,0, косоглазие — 
0º; поля зрения OD — 2 дБ, OS — 
2,7 дБ: таблицы Ишихара — 100%. 
Через 6 лет после операции у па-
циентки сохраняется 100% зре-
ние и стабильный косметический 
эффект.

Профессор Т.Н. Киселева (Мо-
сква) сделала доклад «Сосудистые 
поражения сетчатки при атеро-
склерозе: новый взгляд на старую 
проблему». Факторы риска атеро-
склероза и ССЗ: модифицируемые 
факторы — артериальная гиперто-
ния, дислипидемии, сахарный ди-
абет II типа, курение, абдоминаль-
ное ожирение, хроническое забо-
левание почек; немодифицируе-
мые факторы риска — возраст, пол, 
отягощенная наследственность. На 
самом раннем этапе развития ате-
росклероза на глазном дне можно 
видеть изменения ретинальных 
сосудов. 

Классификация гипертониче-
ской ангиопатии на глазном дне 
Keith-Wagner-Barker (1939): стадия 
1 — генерализованное сужение ар-
терий и артериол сетчатки, изви-
тость ретинальных сосудов, рас-
ширение артериального светово-
го рефлекса; стадия 2 — стадия 1 + 
локальное сужение артерий и ар-
териол + АВ перекрест; стадия 3 — 
стадия 2 + ретинальные кровоизли-
яния + ватообразные экссудаты + 
твердые экссудаты; стадия 4 — ста-
дия 3 + отек ДЗН.

Классификация Scheie (1953): 
стадия 0 — норма; стадия 1 — рас-
ширение артериального светово-
го рефлекса; стадия 2 — стадия 1 + 
патологический АВ перекрест; ста-
дия 3 — симптом медной проволо-
ки; стадия 4 — симптом серебря-
ной проволоки.

Современная классификация 
на основании данных эпидемио-
логических исследований: 1. От-
сутствие симптомов — симптомы 
поражения сетчатки отсутствуют, 
системные изменения отсутству-
ют. 2. Легкая степень: симптомы 
поражения сетчатки — локальное 
сужение артерий, генерализован-
ное сужение артерий, артериове-
нозные перекресты, симптом мед-
ной проволоки или сочетание этих 
симптомов; системные изменения 
— недостоверная связь с риском 
развития ССЗ и летальным исхо-
дом. 3. Средняя степень: симпто-
мы поражения сетчатки — рети-
нальные геморагии, микроанев-
ризмы, ватообразные очаги, твер-
дые экссудаты или сочетание этих 
симптомов; системные изменения 
— достоверная связь с риском раз-
вития ССЗ, снижением когнитив-
ной функции и летальным исхо-
дом. 4. Злокачественная степень: 
симптомы поражения сетчатки — 
те же симптомы, что и при сред-
ней степени в сочетании с отеком 
ДЗН; системные изменения — до-
стоверная взаимосвязь с леталь-
ным исходом.

Современные методы исследо-
вания ретинальных сосудов. Флю-
оресцентная ангиография: объект 
исследования — ретинальные ар-
терии, артериолы, капилляры, ве-
нулы, вены; исследуемые параме-
тры — артериовенозное время, ско-
рость распространения красителя. 
Цветовое дуплексное сканирова-
ние: объект исследования — ор-
битальные сосуды; исследуемые 
параметры — линейная скорость 
кровотока, индекс сопротивления. 
Лазерная дуплексная флуометрия: 
объект исследования — ретиналь-
ные сосуды; исследуемые пара-
метры — диаметр сосудов. ОКТ-
ангиография: объект исследования 
— сосуды сетчатки и ДЗН; иссле-
дуемые параметры — показатели 
плотности капиллярной сети.

Отдельно докладчик останови-
лась на стандартном методе — ка-
либрометрии сосудов сетчатки, 
позволяющим определять ранние 
изменения сосудов на субклиниче-
ской стадии атеросклероза.

В заключение автор подчер-
кнула, что применение современ-
ных высокотехнологичных мето-
дов исследования ретинального 
кровообращения позволяет опре-
делить риск возникновения ССЗ и 
заподозрить развитие патологиче-
ского процесса на ранней стадии. 
Комплексное обследование и муль-
тидисциплинарный подход при со-
судистых поражениях сетчатки яв-
ляется необходимым условием для 
определения тактики лечения.

С докладом на тему «Диабети-
ческая ретинопатия. Современные 
тренды диагностики и парадигма 
терапии. Что изменилось?» высту-
пила д.м.н. А.Ж. Фурсова (Новоси-
бирск). Диабетическая патология 
сетчатки является ведущей при-
чиной снижения зрения у больных 
сахарным диабетом. Диабетиче-
ская ретинопатия (ДР) увеличивает 
вероятность нефропатии и являет-
ся важным и независимым преди-
ктором прогрессирования микро- 
или макроальбуминурии, увеличи-
вая риск ее развития в 1,8-8,1 раз; 
ДР коррелирует со снижением ско-
рости клубочковой фильтрации; ДР 
ассоциирована с развитием диабе-
тической периферической нейро-
патии и сердечной вегетативной 
нейропатии; ДП связана с развити-
ем макрососудистых осложнений: 
цереброваскулярных осложнений 
(геморрагического и ишемическо-
го инсульта), сердечно-сосудистых 
осложнений (атеросклероза, сер-
дечно-сосудистых событий, ИБС); 
ДР связана с развитием микросо-
судистых осложнений (язвы сто-
пы, ампутации нижних конечно-
стей, заболевания периферических 
артерий).

Длительность течения сахарно-
го диабета — один из явных преди-
кторов прогрессирования ретино-
патии. Около 80% пациентов с СД  
2 типа через 15 лет имеют ретино-
патию, 5% из них имеют угрожа-
ющие зрению состояния сетчатки.

Международная шкала тяжести 
ДР и офтальмологические призна-
ки: 1. Отсутствие признаков рети-
нопатии — отсутствие изменений» 
2. Непролиферативная ДР — только 
микроаневризмы; 3. Непролифера-
тивная ДР средней степени — ми-
кроаневризмы и другие признаки 
(кроме признаков тяжелой НПДР); 
4. Непролиферативная ДР тяжелой 
степени — один из признаков: бо-
лее 20 интраретинальных кровоиз-
лияний в каждом из 4 квадрантов, 
венозные аномалии в 2+ квадран-
тах, ИРМА в 1+ квадранте, отсут-
ствие признаков пролифератив-
ной ДР; 5. Пролиферативная ДР —  
неоваскуляризация, преретиналь-
ные кровоизлияния/кровоизлияния 
в стекловидное тело.

Мультимодальная диагностика 
ДР и ДМО: фото-фундус-регистра-
ция, широкопольная ФАГ, аутофлу-
оресценция, ОКТ, ОКТ-ангиография.

Согласно зарубежным руковод-
ствам и российским клиническим 
рекомендациям, первой линией те-
рапии влажной ВМД и ДМО явля-
ются ингибиторы ангиогенеза.

В соответствии с клинически-
ми рекомендациями Европейско-
го общества специалистов-ретино-
логов по лечению ДМО в качестве 
первой линии терапии могут быть 
рекомендованы кортикостероиды 
пациентам с инсультом/инфар-
ктом миокарда и другими кардио-
васкулярными и цереброваскуляр-
ными заболеваниями в анамнезе, 
афакичным пациентам, пациентам  
с персистирующим ДМО, а также 
пациентам, перенесшим витрэкто-
мию. Кортикостероиды для интра-
витреального введения в качестве 
второй линии терапии ДМО могут 
быть рекомендованы пациентам  
с минимальным ответом или от-
сутствием ответа на анти-VEGF или 
лазерную терапию.

Окончание в следующем номере
Подготовил Сергей Тумар
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С докладом «Современный 
подход к ведению паци-
ентов с рецидивирующей 
эрозией роговицы» высту-

пила к.м.н. Н.В. Майчук (Москва). 
Рецидивирующая эрозия рогови-
цы (РЭР) представляет собой хро-
ническое персистирующее забо-
левание с неизученным до конца 
этиопатогенезом, характеризую-
щееся слущиванием роговичного 
эпителия в определенной зоне, об-
условленное нарушением его адге-
зии и неспособностью к самостоя-
тельной спонтанной полноценной 
реэпителизации.

Механизм возникновения РЭР: 
гиперсомолярность слезы приво-
дит к компенсаторной дегидрата-
ции эпителиальных клеток, уве-
личению адгезивной силы между 
тарзальной конъюнктивой и эпи-
телием роговицы; при пробужде-
нии и открытии век результиру-
ющая сдвигающая сила отрывает 
эпителий роговицы от подлежа-
щей базальной мембраны. 

Ключевые моменты РЭР: ти-
пичные жалобы, связь с травмой, в 
т.ч. хирургической (ок. 65%), дис-
трофии роговицы (ок. 30%), труд-
ность диагностики в «холодном 
периоде», сопутствующая патоло-
гия ухудшает прогноз. Часто про-
слеживается связь РЭР с дистро-
фией базальной мембраны эпите-
лия (микрокистозной дистрофией 
Когана). Существуют трудности 
диагностики из-за полиморфиз-
ма проявлений; заболевание не 
имеет семейного характера рас-
пространения, не прогрессирует. 
Признаки: при биомикроскопии 
— линии, напоминающие геогра-
фическую карту, точки (микроки-
сты) и/или похожие на отпечаток 
пальца эпителиальные пораже-
ния. Дистрофия базальной мем-
браны эпителия (ДБМЭ) — анома-
лия развития базальной мембра-
ны, при которой происходит ее 
прорастание вглубь эпителия, что 
приводит к образованию множе-
ственных базальных мембран в 
эпителии роговицы. «Запертые» 
внутри мембранных сетей эпи-
телиальные клетки образуют ми-
крокисты Когана. Для корректной 
постановки диагноза применя-
ется «негативное окрашивание» 
флюоресцеином.  

Заболевание проявляется во  
2-3 декаде жизни; в 10% случаев —  
как РЭР в остальных случаях забо-
левание протекает бессимптомно 
в течение всей жизни. При появ-
лении большого количества ми-
крокист в оптической зоне у па-
циентов развивается иррегуляр-
ный астигматизм из-за неравно-
мерно приподнятой поверхности 
роговицы, что приводит к сниже-
нию зрения и аберрациям. Лече- 
ние — медикаментозное и ФТК.  

Цель работы заключалась в раз-
работке и оценке клинической эф-
фективности комплексного под-
хода к ведению пациентов с РЭР.  
В исследовании приняли участие 
69 пациентов, средний возраст  
37 лет. В 75,4% к РЭР привела трав-
ма роговицы, в 14,5% — ДБМЭ,  
в 4,3% — герпетический кератит,  
в 2,9% — после операции ЛАЗИК,  
в 2,9% причина не выявлена.

По частоте рецидивов пациен-
тов разделили на 3 группы: 1-я 
группа (12 чел.): <2-4 раз в год, 
2-я группа (19 чел.): <1 раза в ме-
сяц, 3-я группа (38 чел.): >2 раз в 
месяц.

Обследование пациентов с РЭР 
включало стандартную офталь-
мологическую диагностику, фото-
фиксацию и состояние глазной по-
верхности на фотощелевой лампе с 
модулем для диагностики ССГ, кар-
тирование эпителия на ОКТ, кера-
тотопографию роговицы, конфо-
кальную микроскопию роговицы, 
ПЦР биологических жидкостей на 
герпес. Обследования проводились 
в межрецидивный период, норма-
лизация состояния глазной поверх-
ности достигалась путем индиви-
дуального подбора фармакологи-
ческого сопровождения. При не-
эффективности консервативной 
терапии (1 рецидив на фоне лече-
ния в течение 1 месяца) проводи-
лась ФТК с механической деэпите-
лизацией, наложением бандажной 
КЛ и назначением патогенетиче-
ски ориентированного лечения  
до 1 года. Средний срок наблюде-
ния — 28,6±6,1 месяца.

По результатам биомикроско-
пии у большинства пациентов ви-
зуализировались признаки дис-
трофии базальной мембраны и 
эпителия; у пациентов с редко ре-
цидивирующей эрозией роговицы 
наблюдались минимальные изме-
нения; в некоторых случаях визуа-
лизировалась опалесценция боуме-
новой мембраны, наличие локаль-
ных микрокист внутри эпителия; 
у пациентов с более частыми ре-
цидивирующими эрозиями отме-
чались зоны интраэпителиального 
дебриса, зоны микрокист, локаль-
ное помутнение роговицы вслед-
ствие перенесенного кератита; у 
пациентов с наиболее частыми 
рецидивами — зоны рыхлого эпи-
телия, диффузно окрашивающего-
ся при инстилляции флюоресце-
ина, зоны интраэпителиального 
дебриса.

При анализе кератопографиче-
ских данных у пациентов 1-й груп-
пы — изменения минимальны; по 
мере увеличения частоты рециди-
вирующих эрозий отмечалось по-
вышение иррегулярности и асим-
метрии роговицы.

Анализ эпителиальных карт 
продемонстрировал различную 
степень иррегулярности толщины 
эпителия — от практически неиз-
мененной на 8 глазах 1-й группы 
до перепада, достигающего 25 ми-
крон на 32 глазах 3-й группы.

Состояние глазной поверхно-
сти: почти в 60% случаев визуали-
зировалась испарительная форма 
РЭР, подтверждаемая гиперсекре-
цией, увеличением высоты слез-
ного мениска, сопровождающееся 

снижением временем разрыва 
слезной пленки и наличием при-
знаков дисфункции мейбомиевых 
желез.

Клиническая картина по дан-
ным конфокальной микроскопии: 
визуализировались различные ва-
рианты эпителиальных изменений, 
изменения на уровне боуменовой 
мембраны, наличие клеток Лангер-
ганса, как признак воспалительной 
реакции.

В качестве патогенетически 
ориентированной терапии вы-
полнялась коррекция дисфункции 
мейбомиевых желез с распарива-
нием век, массажем и инстилляци-
ями катионной наноэмульсии; для 
купирования асептической воспа-
лительной реакции, снижения ак-
тивности провоспалительных ци-
токинов назначался короткий курс 
СПВС с переводом на циклоспо-
рин А в режиме инстилляций до 
12 месяцев; для создания времен-
ного гиперосмолярного градиента 
и повышения адгезии эпителия к 
базальной мембране назначались 
инстилляции гипертонического 
раствора хлорида натрия в моно-
дозах до 3 месяцев; для увлажне-
ния глазной поверхности назнача-
лись слезозамещающие препараты 
комплексного действия (увлажне-
ние глазной поверхности+против
оотечная+противовоспалительная 
терапия) на основе гиалуроновой 
кислоты ХИЛОПАРИН-КОМОД® 
4-6 р/д постоянно; для пролонги-
рованного увлажнения корнеаль-
ного эпителия в ночное время, 
стимуляции репаративной реге-
нерации, противовоспалительного 
эффекта и противодействия при-
липанию эпителия к тарзальной 
конъюнктиве — мазь ПАРИН-ПОС® 
на ночь 12 месяцев.

На фоне лечения конфокальная 
микроскопия роговицы демонстри-
рует существенное состояния рого-
вицы. Клиническая эффективность: 
у пациентов 1-й группы выявлено 
отсутствие рецидивов; 2-я группа: 
отсутствие рецидивов — 3 случая, 
снижение частоты рецидивов —  
10 случаев, сохранение частоты 
рецидивов — 6 случаев; 3-я груп-
па: отсутствие рецидивов — 0, 
снижение частоты рецидивов —  
21 случай, сохранение частоты ре-
цидивов — 17 случаев. ФТК при-
менялась на 41 глазу. Ввиду ир-
регулярности эпителия роговицы 
применялась механическая скари-
фикация эпителия в пределах здо-
рового эпителия, абляция боумено-
вой мембраны с использованием 
оптически нейтрального профиля 

сканирования эксимерного лазе-
ра на глубину 20 мкм; промыва-
ние конъюнктивальной полости 
раствором антисептика (пиклоси-
дин 0,05%), наложение бандажной 
МКЛ; до завершения реэпителиза-
ции назначался раствор бромфе-
нака 0,09% 1 р/сутки, раствор ле-
вофлоксацина 0,5% 4 р/сутки; по-
сле достижения реэпителизации —  
раствор дексаметазона 0,1% по 
нисходящей схеме в течение 4 не-
дель, далее — циклоспорин А 0,05% 
2 р/д — 12 месяцев, ХИЛОПАРИН-
КОМОД® 3-6 р/д, ПАРИН-ПОС® на 
ночь — 12 месяцев.

В течение всего срока наблюде-
ния рецидив РЭР наблюдался толь-
ко в одном случае.    

Таким образом, у пациентов с 
редкими рецидивами возможно 
достижение купирования процес-
са путем применения патогене-
тически ориентированного ком-
плексного консервативного лече-
ния; при частоте РЭР более 1 раза 
в 2 месяца применение ФТК с по-
следующей патогенетически ори-
ентированной терапией позволяет 
достичь стойкой ремиссии. 

«Кератопротекторная терапия 
после различных вариантов ке-
ратопластики» — тема сообще-
ния профессора А.Ю. Слонимско-
го (Москва). Основные варианты 
трансплантации роговицы: сквоз-
ная кератопластика (СКП), глубо-
кая передняя послойная керато-
пластика (DALK), трансплантация 
эндотелия на десцеметовой мем-
бране (DMEK), пересадка ультра-
тонкого слоя задней стромы рого-
вицы вместе с десцеметовой мем-
браной и эндотелием (UT-DSAEK). 
Существуют варианты, отличаю-
щиеся методами приготовления 
трансплантата (с использованием 
микрокератома, фемтолазера и др.) 
и объемом пересаживаемой ткани. 
Переход на селективные варианты 
кератопластики во многом изме-
нил спектр посткератопластиче-
ских проблем.

Основные посткератопласти-
ческие проблемы: иммунная ре-
акция отторжения роговичного 
трансплантата, посткератопла-
стические аметропии, посткера-
топластическая глаукома, замед-
ленная эпителизация роговично-
го трансплантата (персистирую-
щий дефект эпителия), инфекция 
роговичного трансплантата, пост-
кератопластический ССГ. Тяжелые 
посткератопластические пробле-
мы чаще наблюдаются при сквоз-
ной пересадке роговицы, состав-
ляющей 40-45% от общего объема 

кератопластики. Иммунологиче-
ская реакция отторжения транс-
плантата составляет через 2 года 
после СКП 18%, после DSEK — 12%, 
после DMEK — не более 1%. Зна-
чительные посткератопластиче-
ские аметропии встречаются по-
сле DALK в отличие от эндотели-
альных вариантов трансплантации. 
Благодаря внедрению мощных ан-
тиглаукомных препаратов, разви-
тию методов дренажной антигла-
укомной хирургии, значительному 
уменьшению количества афакич-
ных глаз отмечается уменьшение 
рефрактерности и тяжести постке-
ратопластической глаукомы.

Длительная неэпителизация 
сквозного роговичного трансплан-
тата требует смены препаратов, 
максимальной эпителизирующей 
и кератопротекторной терапии, 
в ряде случаев — хирургическо-
го лечения или частичной блефа-
рорафии. Необходимо уменьшить 
количество инстилляций глюко-
кортикоидов, однако полностью 
отменять их не рекомендуется. 
Желательно назначение бескон-
сервантных препаратов (ХИЛОПА-
РИН-КОМОД®, ХИЛОЗАР-КОМОД®, 
ХИЛОМАКС-КОМОД®).  

В случае реакции отторжения 
трансплантата с возникновением 
отека и появлением преципита-
тов на эндотелии рекомендуются 
частые инстилляции глюкокорти-
коидов (Дексаметазон 6-8 р/д) под 
прикрытием антибиотиков, суб-
конъюнктивальные инъекции Дек-
саметазона. В особо тяжелых слу-
чаях рекомендован пероральный 
прием глюкокортикоидов в соче-
тании с максимальной кератопро-
текторной терапией (ХИЛОПАРИН-
КОМОД®, ПАРИН-ПОС®).

Кератопротекторный препарат 
ХИЛОПАРИН-КОМОД® сокращает 
сроки купирования отека рогови-
цы при остром гидропсе, облада-
ет выраженным увлажняющим эф-
фектом, снижает активность вос-
палительного процесса, обладает 
противовирусным и противовос-
палительным эффектом, являет-
ся эффективным слезозаместите-
лем после кераторефракционных 
операций, уменьшает отек рого-
вицы и обеспечивает формирова-
ние более «нежного» рубца, не со-
держит консервантов, идеально 
переносится пациентом, облегча-
ет симптоматику с быстрым купи-
рованием неприятных ощущений, 
способствует уменьшению сроков 
купирования отека роговицы при 
совместном применении с мазью 
ПАРИН-ПОС®.

Результат успешного проведен-
ной пересадки роговицы оценива-
ется по нескольким основным па-
раметрам: прозрачность прижив-
ления роговичного трансплантата в 
отдаленном периоде (более 1 года), 
состояние роговичного трансплан-
тата (ССГ и др.), острота зрения, 
послеоперационная рефракция, 
степень посткератопластической 
аметропии, состояние ВГД, после-
операционные осложнения (реци-
див дистрофического процесса на 
роговичном трансплантате, реци-
див герпетического кератита, ин-
фекция роговичного транспланта-
та и т.п.).

Посткератопластические аметро-
пии часто являются причиной низ-
кой остроты зрения при прозрач-
ном приживлении трансплантата. 
Высокое качество зрения даже при 
сложных посткератопластических 

Профессор А.Ю. Слонимский (Москва), к.м.н. Н.В. Майчук (Москва) К.м.н. Е.В. Яни (Москва)
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аметропиях способны обеспечить 
склеральные контактные линзы. 

Далее автор привел пример па-
циента с посткератопластическим 
астигматизмом (СКП 10 и 11 лет 
назад), ССГ, которому были подо-
браны ГСКЛ, ношение которых со-
провождается трехразовым зака-
пыванием препарата ХИЛОЗАР-
КОМОД®. Глаза спокойны, симпто-
матики ССГ не отмечается более  
18 месяцев.

В большинстве случаев после 
ГППК необходимо назначение ке-
ратопротекторных препаратов в 
течение неопределенно длитель-
ного времени, часто пожизненно 
даже при идеальном состоянии 
роговичного трансплантата. Реко-
мендуется ХИЛОПАРИН-КОМОД® 
в течение 1-2 месяцев, в дальней-
шем — ХИЛОМАКС-КОМОД®.

Преимущества эндотелиальной 
кератопластики (ЭК) заключают-
ся в быстром восстановлении зри-
тельных функций, однако после ЭК 
необходим постоянный монито-
ринг и назначение на длительный 
период, часто пожизненно, керато-
протекторных и эпителизирующих 
препаратов.

Остановившись на вопросе пост- 
кератопластического ССГ, профес-
сор А.Ю. Слонимский отметил, что 
нарушение слезопродукции и не-
стабильность слезной пленки вы-
являются после СКП в 75% случа-
ев, что обусловлено не только на-
рушением архитектоники слезной 
пленки за счет сложной топогра-
фии и иррегулярности передней 
поверхности, но и разрывом ней-
рорефлекторных связей и измене-
нием слезопродукции после пере-
садки роговицы. Пациенты после 
трансплантации роговицы нужда-
ются в длительном, часто пожиз-
ненном, послеоперационном на-
блюдении и регулярных инстил-
ляциях кератопротекторных сле-
зозаместительных препаратов. 
Современные кератопротектор-
ные препараты дают возможность 
в большинстве случаев уменьшить 
симптоматику посткератопласти-
ческого ССГ и повысит качество 
жизни пациентов.

По мнению автора, выбор необ-
ходимо делать в пользу бесконсер-
вантных препаратов гиалуроновой 
кислоты (ГК) — ХИЛОМАКС-КО-
МОД®, ХИЛОЗАР-КОМОД® (ком-
бинация ГК с декспантенолом),  
ХИЛОПАРИН-КОМОД® (комбина-
ция ГК с гепарином); глазных ма-
зей ВитА-ПОС® (глазная мазь с ви-
тамином А) и ПАРИН-ПОС® (глаз-
ная мазь с гепарином).

В заключение профессор А.Ю. 
Слонимский напомнил участникам 
симпозиума, что компания «Урса-
фарм» (URSAPHARM Arzneimittel 
Gmbh, Германия) была основана в 
1974 году. Компания сочетает ин-
новационные направления разви-
тия и приверженность традициям 
высочайшего немецкого качества, 
является лидером офтальмологиче-
ского рынка в Германии, имеет до-
черние предприятия во Франции, 
странах Бенилюкса, Австрии, Поль-
ше, Чехии, Словакии, Португалии, 
России и Индии.

Препараты компании высокоэф-
фективны при многих заболевани-
ях роговицы и конъюнктивы, име-
ют высочайшее качество, обладают 
идеальной переносимостью, про-
ходят строжайший фармакологи-
ческий контроль, применяются во 
многих странах мира и проверены 
временем.

Тема сообщения, с которым вы-
ступила к.м.н. Е.В. Яни (Москва), —  
«Алгоритм терапии поверхностных 
точечных кератитов». Поверхност-
ный точечный кератит (ПТК) пред-
ставляет собой воспаление рого-
вицы различного генеза с харак-
терной клинической картиной, 
включающей формирование рас-
сеянных мелкоточечных дефек-
тов эпителиальной и субэпители-
альной локализации. ПТК — рас-
пространенное неспецифическое, 

полиэтиологическое заболевание, 
имеющее чаще рецидивирующее 
течение.

Среди наиболее частых этиоло-
гических причин ПТК автор выде-
лила вирусный кератоконъюнкти-
вит (ВКК), поверхностный точеч-
ный кератит Тайгисена, ССГ, ней-
ротрофический кератит.

Причины развития ПТК: аде-
новирусный кератоконъюнктивит, 
точечный кератит Тайгисена, ПТК 
при ССГ, поверхностный точечный 
нейротрофический кератит.

Клиника, диагностика и лече-
ние ПТК аденовирусной этиоло-
гии. Возбудитель — аденовирусы 
семейства РНК-содержащих пи-
корнавирусов. Страдают пациен-
ты мужского и женского пола всех 
возрастов; инкубационный пери-
од — 3-14 дней; острый период —  
в начале заболевания отмечает-
ся поражение одного глаза, через 
1-5 дней в процесс вовлекается 
второй глаз; продолжительность 
острого периода: при аденовирус-
ном конъюнктивите 7-10 дней, при 
эпидемическом кератоконъюн-
ктивите с формированием ПТК —  
12-14 дней, при гиперэргической 
реакции — 15-21 день; период  
выздоровления от 3 до 14 дней;  
прогноз заболевания — благо- 
приятный.

Клиническая картина ПТК аде-
новирусной этиологии. В нача-
ле острого периода: выраженный 
отек и гиперемия век, выражен-
ный отек (вплоть до хемоза) и ги-
перемия конъюнктивы, крупные 
фолликулы в нижнем своде, раз-
литые или точечные субконъюн-
ктивальные геморрагии, околоуш-
ная болезненная лимфоденопатия. 
Клиническая картина усиливается 
с каждым днем, и на 7-10 сутки 
(преимущественно при заражении 
серотипами 8, 19, 37) регистриру-
ются признаки поверхностного то-
чечного кератита: появляется бле-
фароспазм, у пациента появляется 
светобоязнь, слезотечение, ощу-
щение инородного тела, снижа-
ется острота зрения; усиливается 
раздражение глаза; на роговице 
формируются точечные округлые 
субэпителиальные монетовидные 
инфильтраты с нечеткими, размы-
тыми краями и возможным дефек-
том эпителия роговицы. 

Диагностика ПТК аденовирус-
ной этиологии: анамнез заболева-
ния с учетом эпидемиологическо-
го фактора, начала течения острого 
процесса и последующего сценария 
развития клинической картины; 
биомикроскопия с определением 
характерной клинической карти-
ны; флюоресцеиновая проба; ла-
бораторные исследования.

Лечение ПТК аденовирусной 
этиологии: противовирусные пре-
параты — интерферон челове-
ческий рекомбинантный альфа-
2+дифенгидрамин по 2 капли 8 р/д  
в острый период, уменьшая ко-
личество инстилляций до 6-4 р/д.  
Продолжительность лечения —  

10-14 дней; глюкокортикоиды — 
Дексаметазон 0,1% по 2 кап. 2-3 р/д  
10-14 дней; кератопротекторы в 
виде глазных капель, мазей, гелей 
или их сочетаний — 1-4 р/д дли-
тельно; слезозаместители на ос-
нове гиалуроновой кислоты (Хи-
ло-Комод, Хилозар-Комод, Хило-
парин-Комод, Хиломакс-Комод) по 
2 кап. 4-6 р/д длительно; мазевая 
комбинация на ночь — Вит-А-Пос 
или Парин-Пос.

Клиника, диагностика и лечение 
поверхностного точечного керати-
та Тайгисена. Хроническое заболе-
вание с эпизодами обострений и 
ремиссий, длительность течения 
— от нескольких лет до нескольких 
десятилетий; точный этиопатоге-
нез не установлен; заболевани-
ем чаще страдают пациенты муж-
ского пола, первая манифестация 
процесса развивается чаще в воз-
расте 15-30 лет, дети более ранне-
го возраста страдают крайне ред-
ко; заболевание начинается остро, 
с поражения одного или двух глаз. 
Пациента беспокоит резь, слезо-
течение светобоязнь, ощущение 
инородного тела, снижение или 
колебание остроты зрения. ПТКТ 
— доброкачественное состояние, 
но при частых обострениях и дли-
тельном течении оказывает се-
рьезное негативное влияние на 
качество жизни.

Диагностика ПТКТ: анамнез за-
болевания с учетом возраста ма-
нифестации кератита, длительно-
го, часто рецидивирующего, тече-
ния, улучшения клинического со-
стояния глаза на фоне лечения; 
биомикроскопия с определением 
характерной клинической карти-
ны; результаты флюоресцеиновой 
пробы; конфокальная биомикро-
скопия. Характерными являются 
два основных типа клеточных из-
менений: формирование агрега-
ции клеток с высокой отражающей 
способностью отложений, внешне 
имеющие звездообразную форму, 
соответствуют точечным пораже-
ниям на поверхностных и базаль-
ных слоях эпителиальных клеток; 
инвазия клеток Лангерганса в ба-
зальном эпителиальном слое.

Клиническая картина ПТК Тай-
гисена: при биомикроскопии реги-
стрируются умеренные отек и ги-
перемия век, конъюнктива век и 
глазного яблока, как правило, не 
сильно раздражена, слегка гипе-
ремирована, редко — перикорне-
альная инъекция слабой степени. 
На роговице отмечается серова-
то-белые, слегка проминирующие, 
интраэпителиальные инфильтраты 
небольших размеров (точечные), с 
четкими краями, могут пропиты-
ваться флюоресцеином.

Лечение ПТК Тайгисена (легкое 
течение): назначаются инстил-
ляции препаратов искусственной 
слезы на основе гиалуроновой 
кислоты (ХИЛО-КОМОД®, ХИЛО-
ЗАР-КОМОД®, ХИЛОПАРИН-КО-
МОД®, ХИЛОМАКС-КОМОД®) — 
длительные инстилляции, 3-6 р/д; 

возможно использование мазевых 
комбинаций — ВитА-ПОС® или 
ПАРИН-ПОС® — 1 р/д; кератопро-
текторы в инстилляциях — 3 р/д;  
при признаках вторичного ин-
фицирования — антисептические 
средства в инстилляциях — 3 р/д.

При тяжелом, часто рецидиви-
рующем течении заболевания к 
вышеуказанной терапии добавля-
ют инстилляции глюкокортикои-
дов — Дексаметазон 0,1% — 2-4 р/д  
от 10 до 21 дня, с постепенным 
снижением кратности инстилля-
ций; иммунотропный препарат — 
Циклоспорин 0,05% в инстилляци-
ях — 2 р/д длительно; ношение ле-
чебной МКЛ.

Синдром «сухого глаза» — хро-
ническое, медленно прогрессиру-
ющее заболевание. Развивается на 
фоне снижения слезопродукции 
и/или повышения испаряемости 
слезной пленки различного генеза. 
Часто развивается на фоне систем-
ной патологии (синдром Съёгрена, 
ревматоидные заболевания и др.); 
чаще страдают пациенты женского 
пола, возраст 35-55 лет; заболева-
ние начинается постепенно, пора-
жаются оба глаза; пациенты предъ-
являют большое количество жалоб, 
не соответствующих тяжести кли-
нической картины; прогноз ССГ за-
висит от тяжести сопутствующего 
заболевания. Субъективные ощу-
щения существенно влияют на ка-
чество жизни.

Диагностика ССГ: анамнез за-
болевания с учетом начала пато-
логического процесса, характера 
жалоб, а также наличия соответ-
ствующей системной патологии. 
Инструментальная диагностика: 
биомикроскопия, ОКТ передне-
го отрезка глаза; диагностические 
тесты: тест Ширмера, проба Нор-
на, измерение высоты слезного 
мениска, диагностические пробы 
с флюоресцеином.

При биомикроскопии регистри-
руется мейбомиит по типу гипо- 
или гиперсекреции, конъюнктива 
век и глазного яблока, как правило, 
спокойна; выраженный отек буль-
барной конъюнктивы, единичные 
мелкие фолликулы в нижнем сво-
де; на роговице отмечается еди-
ничная точечная эпителиопатия, 
локализующаяся в пределах от-
крытой глазной щели, окрашива-
ется флюоресцеином. 

При легком течении ССГ назна-
чаются препараты искусственной 
слезы на основе гиалуроновой кис-
лоты (ХИЛО-КОМОД®, ХИЛОЗАР-
КОМОД®, ХИЛОПАРИН-КОМОД®, 
ХИЛОМАКС-КОМОД®) — длитель-
ные инстилляции 3-6 р/д, возмож-
но использование мазевых комби-
наций — ВитА-ПОС® или ПАРИН-
ПОС® — 1 р/д; кератопротекторы 
в инстилляциях — 3 р/д; при при-
знаках вторичного инфицирова- 
ния — антисептические средства 
в инстилляциях — 2-3 р/д; при 
упорном течении заболевания до-
бавляют инстилляции глюкокор-
тикоидов — Дексаметазон 0,1% —  

2-4 р/д от 10 до 21 дня, с постепен-
ным снижением кратности инстил-
ляций, иммунотропный препарат 
— Циклоспорин 0,05% в инстилля-
циях — 2 р/д длительно.

Клиника, диагностика и лечение 
ПТК при нейротрофическом кера-
тите. Хроническое, медленно про-
грессирующее заболевание. Разви-
вается на фоне нарушения иннер-
вации роговицы различного генеза, 
чаще на фоне оперативных вме-
шательств по поводу новообразо-
ваний тройничного нерва. Страда-
ют пациенты мужского и женского 
пола всех возрастов. Заболевание 
начинается постепенно, поража-
ется один глаз. Из-за отсутствия 
чувствительности роговицы паци-
енты практически не предъявля-
ют жалоб, обращаясь к врачу при 
снижении остроты зрения. Про-
гноз заболевания зависит от про-
должительности заболевания, тя-
жести сопутствующего заболевания 
и возможности коррекции общего 
состояния. Чем длительнее проте-
кает НК, чем тяжелее сопутствую-
щая патология, тем менее благо-
приятен прогноз.

В постановке диагноза НК веду-
щую роль играет: анамнез заболе-
вания с учетом жалоб, длительно-
сти течения процесса, предшеству-
ющей терапии и ее эффективности, 
наличия сопутствующих офтальмо-
патологий, связанных с нарушени-
ем иннервации роговицы; анам-
нез жизни с учетом перенесенных 
и хронических заболеваний, опе-
раций, травм, сопутствующей ме-
дикаментозной терапии. Особое 
внимание следует обратить на па-
тологии, связанные с нарушением 
иннервации глаза, а также на при-
менение препаратов с нейротокси-
ческим действием.

Инструментальная диагности-
ка: биомикроскопия, проба Норна, 
тест Ширмера, определение высо-
ты слезного мениска, конфокаль-
ная биомикроскопия, определение 
чувствительности роговицы.

При биомикроскопии регистри-
руется эктропион, экстропион, три-
хиаз, деформация маргинального 
края век; конъюнктива век и глаз-
ного яблока спокойна или легкая 
гиперемия, отек бульбарной конъ-
юнктивы, единичные фолликулы в 
нижнем своде; на роговице — то-
чечные дефекты эпителия, воз-
можны старые помутнения и ва-
скуляризация роговицы.

Лечение поверхностного то-
чечного нейротрофического кера-
тита: ХИЛО-КОМОД®, ХИЛОЗАР-
КОМОД®, ХИЛОПАРИН-КОМОД®, 
ХИЛОМАКС-КОМОД® — длитель-
ные инстилляции 3-6 р/д; возмож-
но использование мазевых комби-
наций — ВитА-ПОС® или ПАРИН-
ПОС® — 1 р/д; кератопротекторы в 
инстилляциях — 3 р/д; при призна-
ках вторичного инфицирования —  
антисептические средства в ин-
стилляциях — 2-3 р/д. При недоста-
точной слезозаместительной и ке-
ратопротекторной терапии исполь-
зуют инстилляции глюкокортико-
идов — Дексаметазон 0,1% 2-4 р/д 
— от 10 до 21 дня с постепенным 
снижением кратности инстилля-
ций; НПВС в инстилляциях 1-3 р/д 
под контролем состояния рогови-
цы — не более 10 дней. 

В заключение Е.В. Яни отмети-
ла, что хотя ПТК является неспец-
ифической патологией и развива-
ется в результате воздействия раз-
личных этиологических факторов, 
течение его, как правило, хрони-
ческое, склонное к рецидивам и 
утяжелению клинического состоя-
ния. Заболевание чаще имеет до-
брокачественное течение, но в пе-
риод обострений негативно влия-
ет на качество жизни пациентов. 
При грамотном подходе к терапии 
ПТК различной этиологии возмож-
но достижение длительных пери-
одов ремиссий и стабилизации 
состояния.

Подготовил Сергей Тумар
Фото Сергея Тумара

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

XIV Российский общенациональный 
офтальмологический форум (РООФ 2021)
Научно-практическая конференция с международным участием 
Даты проведения: 22-24 сентября 2021 г.
Организаторы: Министерство здравоохранения Российской Федерации;  
ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» Минздрава России; ГБОУ ВПО «МГМСУ им. А.И. Евдокимова»; 
Общероссийская общественная организация «Ассоциация врачей-офтальмологов». 
Место проведения: Большой конференц-зал отеля «Рэдиссон САС Славянская»

Секция «Достижения в диагностике 
и лечении социально значимых  
заболеваний глаз»

Академик РАН С.Э. Аветисов (Москва) 
выступил с докладом «Хирургические аспек-
ты «биомеханики» капсулы хрусталика».  
В процессе работы решались следующие за-
дачи: сравнительная оценка биомеханики 
края капсулы после применения различных 
методик переднего капсулорексиса, оценка 
влияния на биомеханику интраоперационо-
го применения красителя и псевдоэксфоли-
ативного синдрома.

Результаты исследования показали, что, 
по данным разрывного механического те-
ста, показатели прочности края капсулы 
хрусталика после мануальной капсулотомии 
существенно выше, чем после применения 
фемтолазерной методики. По данным атом-
но-силовой микроскопии, наличие псевдо-
эксфолиативного материала на наружной 
поверхности капсулы и применение интра-
витреального капсульного красителя (тре-
панового синего) практически не влияют на 
биомеханические свойства передней капсу-
лы хрусталика.

Академик РАН А.Ф. Бровкина (Москва) 
представила доклад на тему «Новое в пато-
генезе эндокринной офтальмопатии (ЭОП), 
обоснование выделения ее клинических 
форм». По мнению автора, «эндокринная 
офтальмопатия» является собирательным 
понятием и представлено тремя клиниче-
скими формами: тиреотоксический псев-
доэкзофтальм, отечный экзофтальм, эн-
докринная миопатия. Наиболее тяжелая 
форма — отечный экзофтальм (ОЭ), сопро-
вождаемый нарушением зрения за счет на-
рушения роговицы и зрительного нерва или 
тяжелой диплопией в результате стойкого 
косоглазия. Отечный экзофтальм представ-
лен тремя клиническими формами. В зави-
симости от степени увеличения объема экс-
траокулярных мышц и орбитальной клет-
чатки выделяют миогенный, липогенный и 
смешанный варианты.

В настоящее время у некоторых боль-
ных (15-40%) выявлена стероидоустойчи-
вость. Результаты исследований показали, 
что чем длительнее анамнез, тем более вы-
сока вероятность устойчивости к глюкокор-
тикоидной терапии.

В 1973 году Хиггинс опубликовал сведе-
ния о существовании глюкокортикоидного 
рецептора. Результаты исследований по-
следнего времени указывают на широкий 
полиморфизм глюкокортикоидных рецеп-
торов; внимание исследователей было обра-
щено на микро-РНК и на их значительную 
роль в жизнедеятельности клеток: развитие, 
дифференцировка, метаболизм, пролифера-
ция, апоптоз. В человеческом организме за-
фиксировано более 38 тыс. микро-РНК. Вни-
мание ученых было обращено на микроРНК-
146а и микроРНК-155 у больных с аутоим-
мунными заболеваниями.

В исследовании приняли участие стеро-
идоустойчивые пациенты с ЭОП; в работе 
использована плазма. Исследовались ми-
кроРНК-155, как ответственные за развитие 

стекловидного тела в патогенезе пролифе-
ративной диабетической ретинопатии». До-
кладчик остановился на обзоре зарубежной 
и отечественной литературы, касающей-
ся темы биомеханики стекловидного тела  
в патогенезе ПДР.

«Семейная экссудативная витреоретино-
патия у детей раннего возраста» — тема со-
общения, с которым от группы авторов вы-
ступила профессор Л.А. Катаргина (Москва). 
Доклад был сделан в рамках работы секции 
«Новое в диагностике и лечении патологии 
сетчатки». 

Семейная экссудативная витреоретино-
патия (СЭВР) представляет собой редкое, 
наследственное, преимущественно двусто-
роннее прогрессирующее витреоретиналь-
ное заболевание, характеризующееся боль-
шим полиморфизмом клинических прояв-
лений, разными сроками манифестации, 
различным прогнозом по зрению. Заболе-
вание носит полиэтиологический харак-
тер, хотя название «семейный» не отража-
ет всех типов наследования, характерных 
для этого заболевания. Возможна его пере-
дача по аутосомно-доминантному, рецес-
сивному, Х-сцепленному типу наследова-
ния, заболевание может иметь спорадиче-
ский характер.

Существует мнение, что заболевания глаз 
у детей отличаются более тяжелым течени-
ем и более тяжелым прогнозом. Однако, це-
ленаправленного исследования в этом на-
правлении не проводилось.

Целью исследования стал анализ клини-
ческих проявлений прогноза заболевания  
у детей с манифестацией СЭВР в возрасте 
до 3-х лет в сравнении с более старшими 
пациентами. Под наблюдением в НМИЦ ГБ 
им. Гельмгольца с января 2012 по январь 
2021 года находилось 74 ребенка с СЭВР 
(142 глаза), у 42 (57%) из которых первые 
клинические симптомы со стороны глаз вы-
явлены в возрасте до 3-х лет, в том числе до 
1 года у 19 детей. В возрасте до 3-х лет об-
следован 31 ребенок (12 девочек, 19 маль-
чиков). В динамике (в среднем — 2,5 года) 
наблюдались 28 детей (52 глаза) с манифе-
стацией СЭВР до 3-х лет, 46 детей (84 глаза) 
с манифестацией в старшем возрасте.

Диагноз СЭВР поставлен на основании 
характерной клинической картины, дина-
мики заболевания, отягощенного семейно-
го анамнеза, результатов молекулярно-гене-
тического исследования (FZD4). 

Дифференциальный диагноз в зависимо-
сти от клинических проявлений проводил-
ся с ретинопатией недоношенных, болезнью 
Коатса, болезнью недержания пигмента, бо-
лезнью Норри, ППГСТ.

Только в 16% случаев дети направлялись 
в Центр с правильным диагнозом, в осталь-
ных случаях ставился неправильный диа-
гноз: отслойка сетчатки — 20%, синдром 
ППГСТ — 16%, хориоретинит — 26%, косогла-
зие — 13%, гемофтальм — 3%, ретинит Коат-
са — 3%, ретинопатия недоношенных — 3%.

Для оценки стадии заболевания исполь-
зовали классификацию СЭВР, предложен-
ную S.D. Pendergast и M.T. Trese (1998), до-
полненную T.M. Ranchod и соавт. (2011). 

аутоиммунного воспалительного процесса; 
микроРНК-146а показали рост экспрессии 
на фазе воспаления в группе липогенного 
варианта ОЭ. Липогенный вариант ОЭ от-
личается монотонным течением, незначи-
тельным экзофтальмом при полной сохран-
ности зрительных функций (центрального 
и периферического зрения) и двигательных 
функций. С появлением компьютерной то-
мографии было доказано, что у больных  
с липогенным вариантом ОЭ объем орби-
тального жира превышает нормальные воз-
растные и гендерные показатели и именно 
этот тип не отвечает на глюкокортикоидную 
терапию. При этом уровень экспрессии ми-
кроРНК-155 в плазме крови превышал по-
казатели нормы в 2,6 раза, уровень экспрес-
сии микроРНК-146а превышал показатели 
нормы в 58 раз. Такое превышение уровня 
экспрессии по сравнению с нормой не на-
блюдается даже у пациентов с агрессивны-
ми злокачественными образованиями.

Значительную роль в запуске патологи-
ческого процесса при ЭОП играют фибро-
бласты, присутствующие в орбитальной 
ткани. Спокойные, «спящие» в отсутствии 
заболевания, при запуске патологии фи-
бробласты «напоминают тараканьи бега», 
начинают продуцировать элементы воспа-
ления, еще более усиливая патологический 
процесс.

Таким образом, активированные фибро-
бласты являются пусковым механизмом 
воспалительного процесса в орбите.

Возник вопрос, каким образом фибробла-
сты управляются микроРНК? МикроРНК-146 
подавляет уровень Т-лимфоцитов в мягких 
тканях орбиты (орбитальной клетчатке и 
экстраокулярных мышцах), что влияет на 
снижение уровня воспалительного эффек-
та, при этом у больных с липогенным ва-
риантом отечного экзофтальма происходит 
резкий выброс фиброцитов, продуцируемых 
микроРНК-146а, вызывая формирование 
рубцовой ткани. При этом микроРНК-155 
активируют Т-лимфоциты, повышают их 
конкурентоспособность, стимулируют им-
мунный ответ. В исследованиях in vitro по-
казано, что фибробласты активируют про-
цесс фибротизации (рубцевания) ткани в 
орбитальной клетчатке в несколько этапов. 
На первом этапе активированные фибро-
бласты продуцируют преадипоциты, пере-
ходящие в зрелые адипоциты, что является 
причиной увеличения в объеме орбиталь-
ной клетчатки.

Экспрессия микроРНК-146а способству-
ет повышению жизнеспособности фибро-
бластов и подавляет апоптоз. У больных со 
смешанным и липогенным вариантами от-
ечного экзофтальма возникает конкуренция 
между микроРНК-146а и микроРНК-155, что 
представляет собой патогенез особой кли-
нической формы ЭОП, не отвечающей на 
глюкокортикоидную терапию. Субпопуля-
ция активированных фибробластов в ор-
бите формирует преадипоциты, на поверх-
ности которых появляется активный ти-
реоглобулин, что представляет собой нор-
мальный процесс развития тканевой клетки, 
при котором преадипоциты переходят  

в стадию зрелых адипоцитов, увеличивает-
ся масса орбитального жира, что приводит 
к формированию экзофтальма липогенно-
го варианта.

Сообщение на тему «Особенности гидро-
динамики глаза после имплантации иридох-
русталиковой диафрагмы» сделал профес-
сор Н.С. Ходжаев (Москва). Ведущее место 
в структуре вторичной глаукомы занимает 
посттравматическая глаукома. Отмечает-
ся патогенетическая связь между частотой 
развития вторичной глаукомы и степенью 
выраженности травматических изменений,  
в частности при частичном поврежде-
нии радужки. Гипотония развивается либо 
вследствие циклодиализа, либо разрыва ци-
лиарного тела.

Причины нарушения гидродинамики по-
сле травмы: воспаление, наличие гифемы, 
разрывы трабекулярных сетей. В отдален-
ном периоде — рубцовые изменения в дре-
нажной зоне, формирование передних си-
нехий на поверхности трабекулярного ап-
парата, блокада дренажной системы сме-
стившимся хрусталиком или продуктами 
распада травмированного хрусталика. 

Цель исследования заключалась в оцен-
ке гидродинамики глаза после оптикоре-
конструктивной хирургии с имплантацией 
иридохрусталиковой диафрагмы разборной 
и монолитной конструкции. В случае раз-
борной иридохрусталиковой диафрагмы 
зазор в 0,2 мм между оптикой и гаптикой 
позволяет внутриглазной жидкости пере-
ходить из задней камеры в переднюю, при 
этом углубления в оптической части созда-
ют дополнительную возможность свободно-
го оттока ВГЖ. В случае монолитной диа-
фрагмы отток ВГЖ осуществляется только 
через периферию. 

Проведенное авторами математическое 
моделирование показало, что время полно-
го обновления ВГЖ в передней камере при 
использовании монолитной диафрагмы со-
ставляет 17 час 51 мин; при использовании 
разборной конструкции — 5 час 30 мин, при 
том, что нормальным физиологическим по-
казателем является время 4 час 06 сек.  

Таким образом показано, что использо-
вание разборной конструкции диафрагмы 
приближает условия гидродинамики ВГЖ к 
физиологическим условиям.

Дальнейшие исследования и выявленные 
закономерности позволили авторам прий-
ти к выводу о том, что вектор дальнейше-
го технологического развития модельного 
ряда иридохрусталиковых диафрагм дол-
жен быть ориентирован на разработку раз-
борных конструкций с дополнительным 
циркулярным отверстием между оптикой 
и гаптикой и возможностью инжекторной 
доставки. Преимуществами этих решений 
являются близкий к физиологическому об-
мен ВГЖ из задней камеры в переднюю, 
стабильность условий гидродинамики, воз-
можность замены оптической части изо-
лированно от гаптики, что минимизирует 
травматический компонент, а также фрон-
тальная стабильность диафрагмы.

Профессор М.М. Шишкин (Москва) вы-
ступил с докладом на тему «Биомеханика 

В рамках конференции проведены заседания Экспертных советов Общероссийской общественной  
организации «Ассоциация врачей-офтальмологов», Президиум ООО «Ассоциация врачей-офтальмологов»,  
сателлитные симпозиумы, выставка офтальмологического оборудования, инструментария, лекарствен-
ных препаратов ведущих отечественных и зарубежных фирм-производителей.
В течение трех дней в конференции приняли участие около 1500 человек в режиме офлайн; в онлайн 
формате зарегистрировано более 3800 подключений из 11 стран: России, Казахстана, Беларуси, Армении, 
Грузии, Украины, Узбекистана, Киргизии, Израиля, Германии, Великобритании. 
Уважаемые читатели! В газете «Поле зрения» №5, 2021 г. в репортаже о сателлитном симпозиуме компании «Трейдомед  
Инвест» на тему «Диагностика и своевременное лечение ВМД: наносекундный лазер 2RT» была допущена ошибка  
в научной степени В.Э. Танковского. Вместо к.м.н. следует читать д.м.н. В.Э. Танковский. Приносим свои извинения.(продолжение)



12 13
№6/2021  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ ПОЛЕ ЗРЕНИЯ  №6/2021 

В большинстве случаев (80%) изменения 
глазного дна были ассиметричными, в том 
числе в 20% — односторонним на момент 
обращения. 

Структура СЭВР по стадиям при обраще-
нии в НМИЦ ГБ в раннем возрасте: стадия 
1 — 11%, стадия 2 — 38%, стадия 3 — 13%, 
стадия 4 — 25%, стадия 5 — 13%. Профес-
сор Л.А. Катаргина обратила внимание на 
тот факт, что 38% обращений были на тер-
минальной стадии (4 и 5 стадии).

Для стадии 1 характерно наличие ава-
скулярных зон (АЗ) на периферии сетчатки  
с «обрывом» сосудов, атипичным ветвлени-
ем (по типу «щеток», штопорообразное из-
витие) и сосудистыми аркадами, что дела-
ет заболевание схожим с ретинопатией не-
доношенных. Это вызывает значительные 
трудности в дифференциальной диагно-
стике в первые полгода жизни. Однако при 
наличии подобных проявлений у пациентов 
второго полугодия жизни, второго, третьего 
года жизни речи о ретинопатии недоношен-
ных идти не может.

Показание для лазеркоагуляции (ЛК): 
«активные» сосуды (расширенные концевые 
сосуды и телеангиэктазии) на границе АЗ.

Клинический случай: в раннем возрасте 
(3 мес.) лазеркоагуляция проведена в 1 гла-
зу. Через 3 года — образование единичных 
микроаневризм на границе с АЗ. После до-
полнительной ЛК — стабильное состояние 
в течение 5 лет.

Без лечения 1-й стадии заболевание про- 
грессирует у большинства пациентов в сро-
ки до 3-5 лет, в 15% случаев остается ста- 
бильным. 

Стадия 2: более длительная в сравнении 
с стадией 1; АЗ с экстраретинальной неова-
скуляризацией без (2А) или с экссудацией 
(2Б); в ряде случаев включает макулярные 
разрывы, патологии макулы, существенно 
утяжеляющие прогноз заболевания.

Основным лечением является лазеркоа-
гуляция, однако наличие макулярных изме-
нений эпиретинальных мембран, разрывов 
требует применения микроинвазивной ви-
трэктомии с мембранопилингом. Возмож-
ности лечения на местах ограничены, т.к. не 
во всех клиниках имеется в наличии необ-
ходимое хирургическое оборудование.

Стадия 3: формирование отслойки сет-
чатки, не затрагивающей макулярную зону 
(3А — без экссудации, 3Б — с экссудацией). 
В большинстве случаев отслойка сетчат-
ки носила комбинированный характер и 
была тракционно-экссудативная, однако в 
детском возрасте преобладал тракционный 
компонент, приводящий к формированию 
складки сетчатки (существенно ухудшает-
ся прогноз заболевания в связи с необхо-
димостью хирургического вмешательства), 
а в старшем — экссудативный.

Лечение: лазеркоагуляция аваскулярных 
зон, сосудистых мальформаций, отграничи-
вающая отслойку сетчатки проводилась во 
всех случаях. Хирургическое лечение — ми-
кроинвазивная витрэктомия с мембранопи-
лингом — проводилась после ЛК в 2 глазах.  
В раннем возрасте стабилизация процес-
са после ЛК зафиксирована в 67% случаев 
(6 глаз), прогрессирование в 33% (3 глаза); 
в старшем возрасте стабилизация наступи-
ла в 44% (7 глаз), прогрессирование — в 56% 
(9 глаз). 

Профессор Л.А. Катаргина обратила вни-
мание на то, что понятия «излечивание» 
при СЭВР не существует. Речь может идти 
лишь о стабилизации процесса в той или 
иной стадии заболевания.

Стадия 4: отслойка сетчатки/складка 
сетчатки, включающая макулу без экссуда-
ции (4А) или с экссудацией (4Б), с плохим 

функциональным прогнозом, резким ухуд-
шением зрения. Сопутствующие изменения: 
выраженный фиброз стекловидного тела, ге-
мофтальм, субретинальный фиброз.

Лазеркоагуляция проводилась на всех 
глазах. Хирургическое лечение — микроин-
вазивная витрэктомия с мебранопилингом 
— проводилось после ЛК на 5 глазах; стаби-
лизация — 33%.

Стадия 5: тотальная отслойка (А — от-
крытая, Б — закрытая «воронка») сетчатки. 
Прогноз по зрению — бесперспективный. 
Лечение хирургическое, носит органосох-
ранный характер, направлено на ликвида-
цию синдрома мелкой передней камеры с 
сохранением светоощущения.

Таким образом, подводит итог высту-
плению профессор Л.А. Катаргина, дебют 
СЭВР в раннем возрасте (до 3-х лет) на-
ступил более чем у половины пациентов 
(57%), по данным обращаемости в НМИЦ ГБ  
им. Гельмгольца. Уже в эти сроки у трети 
пациентов наступили терминальные (4-5) 
стадии заболевания, еще в 11% случаев, не-
смотря на лечение, в более позднем возрас-
те (5-7 лет) процесс прогрессировал до ло-
кальной отслойки сетчатки. Правильный на-
правляющий диагноз был поставлен лишь 
в 16% случаев. Тяжесть течения, вариабель-
ность клинических проявлений СЭВР в ран-
нем возрасте могут быть обусловлены как 
поздней диагностикой, поздним и неадек-
ватным лечением, так и различным типом 
генетических нарушений.

Необходимо тщательное обследование с 
применением всего комплекса современных 
методов для дифференциальной диагно-
стики с ретинопатией недоношенных, бо-
лезнью Норри, болезнью Коатса, болезнью 
недержания пигмента, синдромом ППГСТ и 
хориоретинальными воспалениями и прове-
дение адекватного лечения. Полное и сво-
евременное (1-3 стадии) лечение (лазерко-
агуляция АЗ и сосудистых мальформаций) 
помогает стабилизировать течение СЭВР  
в 67-70% случаев в сроки до 7-10 лет.

Секция «Лазеры в диагностике  
и лечении офтальмопатологии»

Открыла работу секции профессор С.В. 
Саакян (Москва), представившая доклад на 
тему «Лазеры в лечении внутриглазных опу-
холей». Опухоли и опухолеподобные заболе-
вания органа зрения включают поражения 
орбиты, внутриглазные опухоли, опухоли 
век, эпибульбарные новообразования».

В офтальмологии лазеры используются 
в рефракционной хирургии, в лечении па-
тологии сетчатки (диабетическая ретинопа-
тия, неоваскуляризация, хориоретинальная 
дистрофия, отслойка сетчатки, ретинопатия 
недоношенных); в лечении опухолей органа 
зрения: внутриглазных опухолей (мелано-
ма хориоидеи, ретинобластома); опухолей 
кожи век, опухолей конъюнктивы.

Первым этапом комбинированного лече-
ния внутриглазной опухоли (меланомы) яв-
ляется отграничивающая лазеркоагуляция 
(ЛК), которая проводится за 2-3 недели до 
брахитерапии; дозы 450-550 мВт, d = 0,5 мм, 
t = 0,5 — 1,0 сек; накладываются 2-3 ряда 
коагулятов черепицеобразно. 

Разрушающая ЛК применяется при ле- 
чении опухолей до 1,3 мм, d до 9-10 мм; 
применяемая экспозиция — 450-550 мВт,  
t = 0,5 — 1,0 сек, d = 0,5 — 1,0 мм; I этап — 
отграничивающая ЛК, II этап — разрушаю-
щая ЛК — одномоментно или через 3-4 не-
дели. Коагуляты наносятся черепицеобразно 
от периферии к центру опухоли, с захватом 
здоровой ткани; хориоретинальный рубец 
формируется через 4-6 недель. 

Особенности разрушающей ЛК опухолей: 
проминенция опухоли до 1,3 мм; коагуля-
ты должны перекрываться в черепицеобраз-
ном порядке; захват здоровых тканей; до-
статочная мощность излучения; динамиче-
ское наблюдение; при необходимости про-
водится повторная ЛК или другие методы 
воздействия.

Транспупиллярная термотерапия (ТТТ) 
применяется с 1995 года; принцип метода: 
термическое воздействие на опухоль (43º 
— 47ºС); механизм действия: некроз опухо-
ли (max до 3,9 мм), тромбоз и некроз соб-
ственных сосудов опухоли, повреждающее 
действие свободнорадикального кислорода 
(окислительный стресс).

ТТТ основана на использовании ультра-
звукового, микроволнового или инфракрас-
ного облучения; повреждающая способность 
лазера не превышает 3 мм; цель метода — 
довести температуру в очаге в пределах 43º 
— 47ºС и разрушить ДНК опухолевой клетки.

Показания для ТТТ: проминенция до  
3,0 мм для пигментированных тканей и  
2,5 мм для б/п тканей; max диаметр до 
10 мм; постэкваториальная, центральная,  
парацентральная, юкстапапиллярная лока- 
лизация.

Преимущества ТТТ: малая инвазивность, 
дозированное воздействие на опухоль, ви-
зуальный контроль, значительная глуби-
на воздействия; возможность сохранения 
функций глаза; проводится при отягощен-
ном соматическом статусе; проводится  
в амбулаторных условиях. 

Осложнения: транзиторные — отек рого-
вицы, макулярный отек (7%), кровоизлия-
ния на поверхности опухоли (51%), экссу-
дативная отслойка сетчатки (4%).

Ретинобластома (РБ) — опухоль детского 
возраста, встречается в 14% случаев среди 
детей до 3 лет со злокачественными обра-
зованиями; характер опухоли — монокуляр-
ный, бинокулярный, отличается наличием 
мультифокальных очагов на глазном дне.

Лечение — комбинированное; лучевое —  
брахитерапия, дистанционная гаммате-
рапия; лазерное — ТТТ (разрушающая); 
криодеструкция.

Показания для ТТТ при РБ: малые муль-
тифокальные опухоли, проминенция до  
2 мм, юкстапапиллярная или парафовеоляр-
ная локализация, средняя периферия; от-
сутствие вторичных осложнений (эндофит-
ный характер роста, геморрагии, отслойка 
сетчатки). 

Подготовка к ТТТ включает медикамен-
тозный сон, максимальный мидриаз; вме-
шательство проводится при экспозиции 
450-600 мВт, диаметр пятна — 0,5-1,5 мм.

В заключение профессор С.В. Саакян под-
черкнула, что разрушение опухоли с помо-
щью лазерных технологий является эффек-
тивным и достаточно надежным методом 
лечения начальных внутриглазных опухо-
лей и в комбинированном лечении ново-
образований органа зрения, особенно при 
соблюдении принципов персонализирован-
ного лечения.

С докладом «Применение СО2-лазеров в 
лечении опухолей придаточного аппарата 
глаза» выступил Р.А. Тацков (Москва). Мето-
ды лечения опухолей придаточного аппара-
та глаза включают хирургические, лучевую 
терапию, криодеструкцию, лазерные мето-
ды. Лечебная тактика определяется индиви-
дуально в зависимости от распространенно-
сти процесса и стадии заболевания. Возмож-
ны комбинации перечисленных методов.

На сегодняшний день СО2 лазер — один 
из самых мощных лазеров с непрерывным 
излучением, КПД составляет 20%, зона опти-
ческого проникновения достигает 300 мкм.

Применение хирургического углекис-
лотного (СО2) лазера обеспечивает высо-
кую стерильность и абластичность, высо-
кий гемостатический эффект, строго локаль-
ное действие (минимальная травматизация 
окружающих тканей), адекватное и быстрое 
заживление раны при хороших косметиче-
ских результатах.  

Среди осложнений лазерного лечения 
автор назвал послеоперационную гипере-
мию, демаркационную линию, гиперпиг-
ментацию, инфекционные осложнения, ги-
попигментацию, образование гипертрофи-
ческих рубцов.

Докладчик отметил трудности примене-
ния хирургических методов при обширных 
поражениях и рецидивирующих опухолях. 
По данным литературы, 60% рецидивов свя-
зано с хирургическими вмешательствами по 
поводу образований в области внутреннего 
угла. Хирургическое лечение рецидива за-
вершается новым рецидивом в 14%, после 
третьей операции риск рецидива возрастает 
до 40%, при этом рецидив чаще развивается 
в глубине зоны операции.

Задачи реабилитации после проведенно-
го лазерного лечения заключаются в сти-
муляции регенерации ткани, а также в ро-
сте грануляции и краевой эпителизации,  
в улучшении кровообращения в ране,  
в бактерицидном и дегидратирующем дей-
ствии, в устранении болевого синдрома, 
в нормализации трофики, предупрежде-
нии образования контрактур и келоидных 
рубцов. 

К.м.н. Ф.Е. Шадричев (Санкт-Петербург) 
сделал доклад на тему «Пролифератив-
ная диабетическая ретинопатия. От лазер-
ной коагуляции к фармакотерапии». В те-
чение длительного времени для лечения 
пролиферативной диабетической ретино-
патии применялась панретинальная ла-
зерная коагуляция сетчатки, обеспечива-
ющая пролонгированное сохранение зре-
ния. Преимущества лазерной коагуляции 
сетчатки заключаются в том, что лечение 
можно завершить за одну или две процеду-
ры; вмешательство позволяет достичь дли-
тельного эффекта, вследствие чего нет не-
обходимости проведения дополнительно-
го лечения (более 50% случаев); отсутству-
ет риск системного воздействия; лечение 
стоит дешевле курса инъекций ингибито-
ра ангиогенеза; отсутствует риск развития 
эндофтальмита.

При пролиферативной диабетической ре-
тинопатии с макулярным отеком проводит-
ся стандартное офтальмологическое обсле-
дование, ОКТ, ФАГ — при необходимости; 
ИВВИА и/или ИВВКС; фокальная и/или по 
типу «решетки» лазеркоагуляция сетчатки 
через 2 недели после ИВВИА и через 4 не-
дели после ИВВКС при ОКТ-контроле; пан-
ретинальная лазеркоагуляция (ПРЛК) — пер-
вый сеанс после выполнения коагуляции в 
макулярной зоне (первый сеанс ПРЛК мо-
жет сочетаться с коагуляцией в макулярной 
зоне), интервал между сеансами 2-3 неде-
ли; повторный осмотр через 3 месяца по-
сле завершения ПРЛК, при отсутствии ста-
билизации проводится дополнительная 
коагуляция.

Лечение пролиферативной диабетиче-
ской ретинопатии без макулярного отека 
включает стандартное офтальмологическое 
обследование; ИВВИА (особенно при крите-
риях высокого риска потери зрения); ПРЛК 
— первый сеанс в течение 3-6 недель с мо-
мента диагностики, интервал между сеан-
сами 2-3 недели; повторный осмотр через 
3 месяца после завершения ПРЛК, при от-
сутствии стабилизации — дополнительная 
коагуляция.

Состояния, требующие более «агрессив-
ного» лазерного воздействия: неоваскуляри-
зация ДЗН более трети его площади и не-
оваскуляризация сетчатки более половины 
площади ДЗН (особенно при наличии пре-
ретинальной и/или витреальной геморра-
гии); преретинальная или витреальная ге- 
моррагия; неваскуляризация радужки  
и/или угла передней камеры. В этих слу-
чаях, по мнению автора, возможно сочета-
ние лазеркоагуляции с предварительным  
ИВВИА для снижения риска геморрагиче-
ских осложнений.

В заключение Ф.Е. Шадричев привел от-
рывок из Клинических рекомендаций Аме-
риканского общества ретинологов (2020): 
«Комбинированная терапия может рассма-
триваться как клинически обоснованный 
подход, направленный как на диабетиче-
ский макулярный отек, так и на пролифе-
ративную ретинопатию».

К.м.н. Т.Д. Охоцимская (Москва) от груп-
пы авторов представила сообщение «Воз-
можности применения лазерной флуоме-
трии в диагностике заболеваний сетчатки». 
В исследовании приняли участие 60 здоро-
вых добровольцев, разделенные на груп-
пы по 20 человек. В первую группу вошли 
участники возраста 20-40 лет, во вторую — 
40-60 лет, в третью — более 60 лет. Все об-
следуемые имели высокую остроту зрения, 
нормальные параметры артериального дав-
ления. В исследовании использовали при-
бор LSFG-RetFlow (Nidek). Измерения про-
водились без использования мидриатиков,  
в естественных скотопических условиях.

Изучались показатели кровотока в обла-
сти ДЗН и макулярной области. С возрас-
том наблюдалось статистически достовер-
ное снижение практически всех показате-
лей кровотока. Наиболее высокие показа-
тели параметров кровотока в области ДЗН 
зафиксированы в первой группе, во второй 
группе — снижение показателей составило 
8-20%, в третьей группе — 22-30%. В маку-
лярной области наблюдалась аналогичная 
тенденция. 

Результаты исследования позволили ав-
торам прийти к выводу о том, что лазер-
ная спекл-флуометрия представляет собой 
быстрый и неинвазивный способ опреде-
ления глазного кровотока. Метод дает воз-
можность определять кровоток как в опре-
деленных областях (ДЗН, макула), так и в от-
дельно взятых сосудах. Метод дает широ-
кую характеристику показателей пульсовой 
волны. Методика может быть полезна как в 
клинической практике, например, для оцен-
ки динамики лечения, так и для фундамен-
тальных научных исследований.

«Особенности лазерной коагуляции сет-
чатки на границе заднего полюса и сред-
ней периферии при ангиомах сетчатки и 
болезни Гиппеля-Ландау» — тема докла-
да д.м.н. В.Э. Танковского (Москва). Анги-
ома сетчатки (гемангиобластома сетчатки,  
капиллярная гемангиобластома сетчатки, 
ретинальная капиллярная гемангиома) — 
доброкачественное сосудистое опухолевое 
образование, возникающее в нейросенсор-
ной сетчатке или ДЗН. В 68%-84% геманги-
областома сетчатки является проявлением 
болезни Гиппеля-Ландау.

Частота обнаружения болезни Гиппе-
ля-Ландау у пациентов с гемангиобласто-
мой увеличивается с возрастом, в связи с 
чем они нуждаются в наблюдении не толь-
ко офтальмолога, но врачей смежных спе-
циальностей с углубленным соматическим 
обследованием. У пациентов с гемангиобла-
стомами гендерные различия не выявлены.

Наиболее частая локализация ретиналь-
ных гемангиобластомных узлов — средняя 
и крайняя периферия, требующие обследо-
вания этих областей сетчатки.

Фотокоагуляция сетчатки на границе за-
днего полюса и средней периферии наибо-
лее эффективна при ангиоматозных узлах 
размером 1,5-2,0 мм; фотокоагуляция анги-
оматозных узлов на границе заднего полюса 
и средней периферии в сочетании с корти-
костероидной терапией снижает риск раз-
вития осложнений.

Перспективным методом лечения ангио-
матозных узлов на границе заднего полюса 
и средней периферии, по мнению авторов, 
представляется сочетание фотокоагуляции 
с ИВВИА.

К.м.н. Е.В. Денисова (Москва) от группы 
авторов сделала доклад на тему «Эффек-
тивность лазерного лечения семейной экс-
судативной витреоретинопатии у детей». 
Семейная экссудативная витреоретинопа-
тия (СЭВР) — редкое наследственное забо-
левание, характеризующееся аномальным 

ангиогенезом и аваскулярными зонами (АЗ) 
на периферии сетчатки, вариабельностью 
клинических проявлений и скорости про-
грессирования. Наиболее тяжелое течение 
фиксируется при манифестации в детском 
возрасте. Ведущий фактор прогрессирова-
ния — ишемия сетчатки вследствие нали-
чия аваскулярных зон. Данные о показани-
ях, объеме и результатах коагуляции сетчат-
ки у пациентов с СЭВР немногочисленны и 
неоднозначны.

Цель работы заключалась в изучении 
эффективности лазеркоагуляции сетчат-
ки у детей с СЭВР. Исследования 85 детей в 
возрасте от 1,5 мес. до 17 лет с СЭВР, про-
веденные в НМИЦ ГБ им. Гельмгольца, по-
казали, что ЛК аваскулярных зон и сосу-
дистых мальформаций сетчатки — эффек-
тивный метод профилактики дальнейшего 
прогрессирования СЭВР 1Б-3А стадии. На 
стадии 3Б эффективность составляет 41%, 
на стадии 4А — 40%, на стадии 4Б — 50%. 

Автор обратила внимание на необходи-
мость раннего выявления сосудистых из-
менений на периферии сетчатки и своев-
ременную ЛК.

Исследования также показали, что несмо-
тря на проведенную в полном объеме ЛК, 
возможно развитие новых сосудистых маль-
формаций, что обусловлено множественно-
стью патогенетических механизмов экссу-
дации и пролиферации при СЭВР и их за-
висимостью не только от ишемии сетчатки. 
Дети с СЭВР нуждаются в регулярном ди-
намическом наблюдении (1 раз в 3-6 мес.).

Факторами более низкой эффективности 
ЛК являются выраженная и/или персисти-
рующая сосудистая активность, особенно 
расширение собственных сосудов сетчат-
ки, протяженный субретинальный экссудат 
и/или выраженное витреальное и эпирети-
нальное мембранообразование.

ЛК аваскулярных зон может быть прове-
дена в период подготовки к хирургическому 
лечению (за 1-2 дня), что сокращает время 
операции (наркоза).

Необходимо дальнейшее изучение пато-
генеза СЭВР для определения биомаркеров 
прогрессирования заболевания и разработ-
ки дополнительных или альтернативных ЛК 
эффективных методов лечения.  

Продолжил работу секции д.м.н. Д.С. 
Мальцев (Санкт-Петербург), выступивший 
с докладом на тему «Клиническое приме-
нение ОКТ-планирования в лазерном ле-
чении центральной серозной хориорети-
нопатии». Докладчик отметил существова-
ние значительного числа морфологических 
признаков активного просачивания при 
острой ЦСХ, включая отслойки и сквозные 
дефекты ПЭС, эрозию концевых сегментов 
фоторецепторов, пролапс наружной сетчат-
ки и вымывание субретинального фибрина. 
Просачивание при острой ЦСХ подчиняет-
ся специфическому пространственному рас-
пределению в верхней половине макулы и 
верхней части отслойки НСС.

ОКТ позволяет картировать зону, ответ-
ственную за просачивание для планирова-
ния лазерного лечения. 

По мнению автора, невозможность опре-
делить источник просачивания на ОКТ по-
тенциально указывает на потребность выбо-
ра иной, в отличие от фокальной лазерной 
коагуляции, тактики.

«Комбинированное лечение хронической 
формы центральной серозной хориорети-
нопатии, осложненной хориоидальной не-
оваскуляризацией 1 типа» — тема доклада, 
сделанного от группы авторов Е.В. Ерохи-
ной (Калуга). Хроническая форма централь-
ной серозной хориоретинопатии (ЦСХ) ха-
рактеризуется билатеральным характером 

поражения (ок. 40%), рецидивирующим те-
чением; в 10% случаев происходит 3 и более 
рецидивов; осложнения имеют неблагопри-
ятный зрительный исход.

Развитие хориоидальной неоваскуляри-
зации (ХНВ) 1 типа при ЦСХ сопровожда-
ется расширением ствола и крупных ветвей 
новообразованной сосудистой сети (артери-
огенезом), при этом наблюдается низкая за-
висимость от VEGF.

Признаками ХНВ 1 типа при ВМД явля-
ются рост и ветвление мелких сосудистых 
отростков новообразованной сосудистой 
сети (ангиогенез), высокая зависимость от 
VEGF.

Методы лечения хронической ЦСХ, ос-
ложненной ХНВ 1 типа: ИВВИА, фотодина-
мическая терапия, субпороговое микроим-
пульсное лазерное воздействие (СМИЛВ) с 
длиной волны 577 нм.

Цель исследования заключалась в оцен-
ке эффективности комбинированного лече-
ния с применением СМИЛВ и ИВВИА у па-
циентов с хронической ЦСХ, осложненной 
ХНВ 1 типа.

Предложенная комбинация позволила 
ускорить резорбцию субретинальной жид-
кости, сократить количество этапов лечения 
и получить более высокий функциональный 
результат, является более безопасным мето-
дом лечения осложненных форм ЦСХ, более 
эффективным в сравнении с монотерапией 
ингибиторами ангиогенеза и может приме-
няться у пациентов с данной патологией.  

Профессор М.В. Зуева (Москва) от груп-
пы авторов представила сообщение на тему 
«Дифференциальная световая чувствитель-
ность сетчатки у больных с перифериче-
ской витреохориоретинальной дистрофи-
ей после адекватно и неадекватно прове-
денной лазеркоагуляции». Необходимыми 
условиями получения хорошего результа-
та лазерной коагуляции (ЛК) являются гра-
мотная диагностика вида ПВХРД и адекват-
ное, квалифицированное проведение самого 
вмешательства. Ранее авторами было пока-
зано ухудшение функциональной активно-
сти на периферии сетчатки и в макулярной 
области после массивной ЛК ПВХРД при от-
сутствии офтальмоскопически видимых из-
менений. Были описаны характерные при-
знаки угнетения ганцфельд ЭРГ и мультифо-
кальной ЭРГ (мфЭРГ), связанные с большим 
объемом ЛК ПВХРД.

Проведение ЛК ПВХРД в адекватном объ-
еме приводило к умеренному снижению ак-
тивности сетчатки с восстановлением до ис-
ходных амплитуд скотопических, фотопиче-
ских ЭРГ и мфЭРГ в течение 6-12 месяцев.

Исследование ПЗ входит в стандарт оф-
тальмологического обследования и позво-
ляет оценивать специфику нарушений све-
точувствительности (СЧ) сетчатки. При про-
грессирующей миопии наблюдается ступен-
чатое нарушение ПЗ, в то время как миопия 
без сопутствующей патологии не оказывает 
значительного влияния на ПЗ. Так как ЛК 
оказывает влияние на функциональное со-
стояние сетчатки, актуальным является из-
учение особенностей изменения ПО при на-
личии ПВХРД и влияния ЛК на СЧ сетчатки.

Цель работы заключалась в оценке изме-
нения световой чувствительности сетчатки 
после адекватной и неадекватной ЛК у боль-
ных с ПВХРД.

Участники исследования были разде-
лены на группу I, группу II и группу срав-
нения. Группу I составили 18 больных (32 
глаза) с ПВХРД через год после неадекват-
но проведенной ЛК; группу II — 22 больных 
(37 глаз) с адекватно проведенной ЛК при 
опасных видах ПВХРД в динамике в сроки 
до 1, 3, 6, 12 месяцев после ЛК. В группу 

сравнения вошли 10 пациентов (20 глаз)  
с миопией без ПВХРД в возрасте от 26 до  
63 лет с миопической рефракцией слабой 
степени (8 глаз, 4 человека), средней сте-
пени (8 глаз, 4 человека) и высокой степени  
(4 глаза, 2 человека).

Результаты исследований показали, что 
в глазах с миопией без ПВХРД обнаружено 
повышение индекса локального дефекта sLV 
за счет снижения СЧ на периферии сетчат-
ки, отмечаемого даже при отсутствии дис-
трофических изменений. Установлено, что 
большой объем ЛК ПВХРД приводит к выра-
женным нарушениям как диффузной, так и 
локальной СЧ, при этом увеличение sLV ука-
зывает на распространение этих изменений 
за пределы зоны ПВХРД и зон ЛК, что может 
быть связано с большей обширностью дис-
трофического процесса на периферии.

При адекватно проведенной ЛК ПВХРД 
происходит снижение световой чувстви-
тельности на периферии сетчатки, которое 
в большинстве случаев является обрати-
мым, а степень ее восстановления зависит 
от объема ЛК. Гиперлазеркоагуляция вызы-
вает значительное необратимое снижение 
СЧ сетчатки.

К.м.н. А.Т. Ханджян (Москва) от группы 
авторов рассказала об опыте лечения ослож-
нений эксимерлазерной кераторефракцион-
ной хирургии. Докладчик представила кли-
нические случаи интраоперационных ос-
ложнений — повреждение лоскута во время 
его формирования, формирование эксцен-
тричного лоскута и лоскута недостаточно-
го диаметра, отслоение эпителия (частич-
ное, тотальное) при формировании лоскута. 
Послеоперационные осложнения включали 
трофический послеоперационный кератит, 
дислокацию лоскута, врастание эпителия.

Во всех случаях осложнения были обра-
тимы, и вмешательства позволили полу-
чить максимально прогнозируемую остро-
ту зрения.

К.м.н. Н.В. Ходжабекян (Москва) от груп-
пы авторов представила сообщение на тему 
«Несовпадение с целевой рефракцией при 
эксимерлазерной кератоабляции и гидрата-
ции роговицы: есть ли связь?» Содержание 
воды в роговице существенно влияет на уро-
вень поглощения лазерного излучения при 
абляции и тем самым изменяет рефракцион-
ный эффект. Ретроспективный анализ мно-
голетней практики запланированной экси-
мерлазерной гипокоррекции у пациентов с 
миопической рефракцией старше 35 лет по-
казывает, что не всегда удается достичь со-
впадения запланированного гипоэффекта с 
фактическим рефракционным результатом.

Цель исследования заключалась в ретро-
спективном анализе результатов заплани-
рованного и фактически полученного ги-
поэффекта после эксимерлазерной коррек-
ции зрения у пациентов с миопией старше 
35 лет, а также в изучении эффективности 
методики бесконтактного измерения гидра-
тации роговицы с помощью непрерывного 
ТГц сканирования в эксперименте и оцен-
ка влияния гидратации ткани роговицы на 
результат кераторефракционной эксимер-
лазерной хирургии. 

Исследования проводились с участием 
85 пациентов в возрасте от 25 до 50 лет с 
миопической рефракцией от -1,25 дптр до 
-12,0 дптр, которым была запланирована 
гипокоррекция в бинокулярном формате: 
пациентам 35-39 лет — от 0,5 до 0,75 дптр, 
40-44 лет — от 0,75, до 1,0 дптр, 45-50 лет 
— от 1,0 до 1,5 дптр. В контрольную груп-
пу вошли 60 пациентов от 20 до 30 лет с 
миопией от -1,25 дптр до -12,0 дптр для 
оценки соответствия полученного эффекта 
запланированному.

К.м.н. Т.Д. Охоцимская
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Авторами было сделано предположение, 
что пациентам с миопией слабой степени в 
возрасте старше 35 лет возможно планиро-
вать симметричную гипокоррекцию в бино-
кулярном формате без учета объективных 
данных о гидратации роговицы. Для более 
точного совпадения запланированного и 
фактически полученного гипоэффекта (со-
ответственно определения точной дозиров-
ки операции), особенно при миопии сред-
ней и высокой степени, важно внедрение в 
клиническую практику объективной техно-
логии оценки гидратации роговицы.

Для контроля содержания воды в рогови-
це в последние годы предложено использо-
вать ТГц сканирование, разработан лабора-
торный макет соответствующего устройства. 
Представляется целесообразным приме-
нить данную технологию для оценки влия-
ния гидратации ткани роговицы на резуль-
тат кераторефракционной эксимерлазерной 
хирургии.

Экспериментальная часть исследования 
включала эксимерлазерную коррекцию зре-
ния на 8 глазах кроликов породы шиншил-
ла методом ФРК по стандартному протоко-
лу, которая показала изменение гидратации 
роговицы. В ранние сроки после ФРК отме-
чается значительное снижение содержания 
воды в роговице (в среднем до 64%), затем 
происходит постепенное восстановление ее 
гидратации, через 3-4 месяца после вмеша-
тельства показатель, как правило, практиче-
ски возвращается к исходному уровню. На 
фоне компенсаторной регидратации рого-
вицы отмечается отрицательная динами-
ка слезопродукции, влияющая на толщину 
слезной пленки на поверхности роговицы и 
тем самым на коэффициент отражения (КО). 
Тест Ширмера демонстрирует существенное 
снижение показателя слезопродукции (как 
и КО) в ранние сроки после ФРК, но в от-
личие от КО этот показатель остается на 
сниженном уровне к 2-4 месяцу наблюде-
ния. Аналогичное снижение слезопродук-
ции (развитие ССГ) после кераторефракци-
онной хирургии отмечается и в клиниче-
ской практике.  

Сопоставление индивидуальных исход-
ных значений КО с толщиной удаленного 
слоя роговицы (глубиной абляции) и со-
держанием оставшейся после кератоабля-
ции воды в роговице показало, что исход-
ное содержание воды оказывает значитель-
ное влияние на толщину удаленного слоя, 
т.е. на эффект ФРК. Выявленная отрица-
тельная корреляционная связь свидетель-
ствует о том, что при более низком содер-
жании воды в роговице толщина роговицы 
после ФРК уменьшается значительнее, чем 
при более высоком содержании воды. Это, 
очевидно, объясняется тем, что вода частич-
но поглощает лазерное излучение, снижая 
его воздействие на ткани роговицы. Таким 
образом, чем больше в исходной ткани ро-
говицы содержится воды (выше КО), тем 
меньший объем ткани удаляется в резуль-
тате абляции.

Проведенные исследования позволили 
авторам прийти к заключению, что у паци-
ентов старше 35 лет выявляется тенденция к 
гиперэффекту после эксимерлазерной кор-
рекции, что, очевидно, вызвано возрастны-
ми изменениями соединительных структур 
роговицы, и данная погрешность нарастает 
с увеличением объема вмешательства, т.е. 
с увеличением исходной степени миопии. 
Пациентам старше 35 лет с миопией слабой 
степени можно планировать симметричную 
гипокоррекцию в бинокулярном формате 
без учета объективных данных о гидрата-
ции роговицы. При средней и высокой ми-
опии необходимо внедрение в клиническую 
практику технологии измерения степени ги-
дратации роговицы.

ТГц сканирование является эффективной 
бесконтактной технологией контроля гидра-
тации роговицы. Исходное содержание воды 
в роговице экспериментальных глаз оказы-
вает значительное влияние на толщину уда-
ленного слоя, т.е. на эффект эксимерлазер-
ного вмешательства (коэффициент корреля-
ции — Rs= -0,976).

Применение технологии ТГц сканирова-
ния в клинической практике в перспекти-
ве может быть полезно для диагностики и 
контроля течения многих офтальмопатоло-
гий, в том числе позволит более точно вы-
бирать адекватный режим лазерной абля-
ции для получения запланированного реф-
ракционного эффекта у пациентов среднего 
возраста с миопией.

А.В. Титов (Санкт-Петербург) расска-
зал о фемтотехнологии в хирургии рогови-
цы. Фемтолазерные технологии в хирургии 

роговицы применяются при рефракционных 
вмешательствах (Femto-LASIK, Relex FLEX, 
ReLEx SMILE), при патологии роговицы (ICR, 
PKP, DALK, DSEK). 

С недавнего времени в рефракционной 
хирургии применяется технология CLEAR 
(Corneal Lenticule Extraction for Advanced 
Refractive Correction) — удаление ленти-
кулы роговицы для передней коррекции 
рефракции.

Основными преимуществами технологии 
ReLEx SMILE/CLEAR являются минимальная 
инвазивность (на 80% меньше боковой срез 
и на 30% срез верхнего слоя по сравнению 
с LASIK), сохранение структуры верхнего 
слоя роговицы, сохранение биомеханиче-
ского каркаса, меньшее повреждение слоя 
нервных волокон, потенциально меньше 
риск развития ССГ, минимизация клапан-
ных осложнений, таких как врастание эпи-
телия, дислокация, инфицирование, более 
быстрое восстановление.

Среди всех заболеваний глаза патоло-
гия роговой оболочки различного генеза, 
по данным ВОЗ, составляет порядка 25%.  
В этой структуре заболеваний кератоконус 
является одной из распространенных при-
чин слабовидения и составляет 0,6-0,9%. 
Лечение кератоконуса: кросслинкинг ро-
говичного коллагена (фемтокросслинкинг), 
интраламеллярная кератопластика с им-
плантацией роговичных сегментов (фор-
мирование роговичных туннелей) (ICR), ке-
ратопластика (PKP, DSEK, DALK). 

В настоящее время хирургическое лече-
ние заболеваний роговицы включает фемто-
лазерные технологии, одноразовые расход-
ные материалы, глазной банк. Фемтолазеры 
применяются как донорском материале, так 
и на реципиенте.

Эпителиально-эндотелиальные дистро-
фии роговицы (ЭЭД) — заболевания, воз-
никающие вследствие снижения плотности 
клеток эндотелия, характеризующееся на-
рушением обменных процессов в роговице, 
отеком, долевым синдромом и значитель-
ным снижением зрения.

В лечении применяется технология DSEK/
DSAEK, имеющая следующие преимуще-
ства: быстрая зрительная реабилитация, 
минимальное изменение кератотопографии, 
стабильная оптическая сила роговицы, ста-
бильная гидродинамика глазного яблока.

Автор представил видеоматериалы при-
менения фемтосекундных технологий при 
различных вмешательствах.

Подводя итог своему выступлению,  
А.В. Титов отметил, что фемтосекундный 
лазер обеспечивает высочайшую точность 
проведения фемтодиссекции; сложная со-
временная оптическая система обеспечива-
ет субмикронную точность фокусировки и 
минимальный уровень энергии; объемный 
(трехмерный 3D) лазерный пучок позволя-
ет формировать лазерный хирургический 
разрез роговицы различной конфигурации; 
фемтолазер обеспечивает точность прогно-
зирования положения и формы разреза, а 
также высокий уровень безопасности, благо-
даря точности расчета параметров роговицы.

Д.м.н. О.Г. Оганесян (Москва) от группы 
авторов представил сообщение «Место ла-
зерных технологий в трансплантации боу-
менового слоя». Боуменовой слой (БС) не  
содержит клеток, не регенерирует, волокна 
расположены хаотично, содержит коллаген 
1, 3 и 5 типа, диаметр волокон 24-27 нм, тол-
щина 10 мкм.  

Как отметил докладчик, мануальный пи-
линг (БС) — сложный, трудоемкий, порой 
непредсказуемый процесс, часто транс-
плантат выкраивается с избыточной стро-
мой, повреждается или рвется. 

В настоящее время изучается возмож-
ность трансплантации БС при заболевани-
ях роговицы, вызванных патологией БС.

В НМИЦ ГБ им. Гельмгольца разработана 
сочетанная методика трансплантации БС: 
формирование трансплантата БС с приме-
нением фемтолазера и последующая экси-
мерлазерная абляция стромальной поверх-
ности трансплантата.  

Докладчик описал вмешательства, со-
провождающиеся трансплантацией БС с 
применением фемтолазерных (выкраива-
ние трансплантата БС) и эксимерлазерных 
методик (абляция стромальной поверхно-
сти трансплантата) в лечении птеригиума 
и далекозашедшего кератоконуса. 

Птеригиум и хирургия птеригиума вызы-
вает разрушение БС, приводящее к субэпи-
телиальному фиброзу; трансплантация БС 
способствует восстановлению нормальной 
анатомии и морфологии роговицы; БС обе-
спечивает лучшие условия для прикрепле-
ния и распространения нового эпителия, 
ускоряет иннервацию эпителия и восстанов-
ление чувствительности. Хирургия заключа-
ется в простой резекции птеригиума, ауто-
пластике свободным конъюнктивальным ло-
скутом, эксимерлазерной абляцией зоны по-
ражения и бесшовной трансплантацией БС. 
Трансплантация малоинвазивна по сравне-
нию с послойной кератопластикой, не тре-
бует дополнительный донорский материал. 

Самым безопасным и эффективным 
методом лечения далеко зашедшего ке-
ратоконуса, по данным литературы, яв-
ляется кросслинкинг. Однако при толщи-
не роговицы менее 400 мкм кросслинкинг 
противопоказан. 

Д.м.н. О.Г. Оганесян представил мето-
дику лечения, включающую кросслинкинг 
БС, обеспечивающий больший стабилизи-
рующий эффект; центральное отверстие в 
трансплантате должно гарантировать неиз-
менность остроты зрения. Хирургия: с по-
мощью фемтолазера происходит выкраи-
вание интрастромального кармана, фемто-
лазерный пилинг БС, эксимерным лазером 
проводится абляция стромальной поверх-
ности трансплантата и кармана, в транс-
плантате БС формируется центральное от-
верстие, далее следует имплантация БС в 
интрастромальный карман роговицы ре-
ципиента; операция бесшовная. Операция 
направлена на купирование прогрессирова-
ния кератоконуса, с целью избежать пере-
садки роговицы.

Докладчик обратил внимание на то, что 
вместо БС возможно использовать десцеме-
тову мембрану.

После проведенных вмешательств все  
роговицы сохраняют прозрачность и ста- 
бильность.

Продолжается изучение возможности 
трансплантации БС с целью усиления струк-
туры роговицы после радиальной кератото-
мии (РК), при этом трансплантат размеща-
ется в анатомическом положении, что де-
лает операцию менее сложной и менее 
инвазивной. Ход операции: после деэпите-
лизации роговицы и насечек выполняется 
фототерапевтическая кератэктомия (ФТК), 
эксимерлазерная абляция; выкроенный с 
помощью фемтолазера БС подвергается 
эксимерлазерной абляции со стромальной 
стороны, после чего трансплантируется на 
роговицу реципиента. Риск операции неве-
лик, т.к. вмешательство полностью экстра-
окулярное, риск отторжения трансплантата 
минимален, т.к. он полностью ацеллюлярен.  

Полученные результаты демонстриру-
ют безопасность методики и позволяют 
продолжить исследования в выбранном 
направлении. 

С сообщением на тему «Фемтокатарак-
тальная хирургия: современные подхо-
ды к технологии» выступил С.В. Шухаев 
(Санкт-Петербург). 

О преимуществах лечения глаукомы ди-
одным лазером в режиме Micropulse рас-
сказала д.м.н. А.В. Сидорова (Москва).  
В лечении глаукомы применяются хирур-
гические вмешательства, микроимпульс-
ная лазерная хирургия, циклодиструктив-
ные методики. 

Микроимпульсная лазерная хирургия об-
ладает следующими преимуществами: из-
бирательное поглощение лазерной энергии 
клетками пигментного эпителия; уменьше-
ние фокального перегревания и чрезмерной 
деструкции тканей ЦТ, возможность приме-
нения при любой толщине ЦТ; болевой син-
дром купируется на 1 сутки практически в 
100%; снижение ВГД происходит постепен-
но благодаря контролируемой доставке ла-
зерной энергии в ЦТ. Параметры лазерной 
энергии: длина волны — 810 нм; мощность 
излучения — до 3000 мВт; длительность из-
лучения — до 100 сек.

Технология Micropulse применяется в 
качестве самостоятельного метода лече-
ния терминальной стадии глаукомы. Су-
ществующие комбинированные методы 
лечения рефрактерной глаукомы разра-
ботаны с целью пролонгирования гипо- 
тензивного эффекта: НГСЭ+Micropulse,  
Ex-PRESS+Micropulse, Ahmed+Micropulse. 
Благодаря своей универсальности техноло-
гия встраивается в алгоритм лечения раз-
личных форм вторичной глаукомы.  

Вторичная посткератопластическая глау-
кома (ПКГ) развивается в 10-53%. Декомпен-
сация ВГД может быть связана с различной 
исходной патологией роговицы, наличием 
глаукомы в анамнезе до проведения опе-
ративного лечения, объемом пересадки до-
норской роговицы, повторной пересадкой, 
наличием сопутствующих изменений в пе-
реднем отрезке глаза. 

Оптимальным методом компенсации ВГД 
у пациентов с вторичной глаукомой после 
кератопластики является хирургическое 
лечение. При этом фистулизирующие опе-
рации зачастую приводят к интенсивному 
рубцеванию созданных путей оттока вслед-
ствие выраженной фибропластической ре-
акции, имплантация трубчатых дренажей 
сопряжена с высокой вероятностью раз-
вития послеоперационных осложнений и 
риском формирования несостоятельности 
трансплантата.

Микроимпульсная лазерная хирургия 
является эффективным способом компен-
сации офтальмотонуса при неэффективно-
сти проникающих методов лечения; кон-
фигурация наконечника позволяет целе-
направленно воздействовать на структуры 
цилиарного тела вне зависимости от имею-
щихся изменений в переднем отрезке гла-
за; применяется у пациентов после керато-
пластики или перед повторной пересадкой 
роговицы.

Д.м.н. А.В. Сидорова представила резуль-
таты применения технологии MIGS в лече-
нии 26 пациентов после сквозной кератопла-
стики и после пересадки десцеметовой мем-
браны. У всех пациентов в анамнезе были 
антиглаукоматозные операции. Доопераци-
онное ВГД составило до 37 мм рт.ст., на пер-
вые сутки после операции — 18-28 мм рт.ст., 
через 1 месяц — 19-24 мм рт.ст., через 18 ме-
сяцев — 17-26 мм рт.ст. В 17 случаях остро-
та зрения соответствовала дооперационной,  
в 9 случаях диагностировано повышение ОЗ 
до 0,4-0,5 в связи с уменьшением отека ро-
говицы; в двух случаях выполнена повтор-
ная пересадка роговицы, в одном случае — 
повторная СКП.

В лечении неоваскулярной глаукомы 
применяются патогенетические методы, 
медикаментозная терапия и хирургиче-
ское лечение. Микроимпульсная лазерная 
хирургия может применяться в качестве 
первого этапа перед хирургическим лече-
нием, с целью снижения ВГД в комплексе  
с проведением панретинальной лазеркоа-
гуляции, в комплексе с применением анти-
VEGF препаратов, а также как органосохра-
няющая операция на терминальной стадии 
глаукомы.

Д.м.н. Н.Н. Арестова (Москва) предста-
вила доклад на тему «Лазерная хирургия 
при глаукомах у детей». Глаукома — редкое  
(1 случай на 10-70 тыс. новорожденных), но 
одно из наиболее тяжелых заболеваний, при 
отсутствии ранней диагностики и адекват-
ного лечения, приводящее к необратимо-
му снижению зрения и ранней инвалиди-
зации детей. В структуре детской слепоты 

врожденная и вторичная поствоспалитель-
ная/постувеальная, посттравматическая и 
послеоперационная глаукомы при артифа-
кии и афакии составляют в разных странах 
от 4 до 15%.

По механизму повышения ВГД при глау-
комах различают: открытоугольную глауко-
му (ОУГ), закрытоугольную глаукому (ЗУГ),  
с дизгенезом угла передней камеры (УПК),  
с трабекулярным блоком, с периферическим 
блоком и смешанным (комбинированным) 
блоком.

В основе врожденной глаукомы ле-
жит дизгенез УПК — задержка в развитии  
и дифференцировке УПК, другие аномалии 
и синдромы.

Причиной врожденной глаукомы счи-
тается аномальное развитие или недораз-
витие всех структур дренажной зоны УПК: 
наличие эмбриональной мезедермальной 
нерассосавшейся ткани (50-60%), переднее 
прикрепление радужки (10-15%), трабеку-
лярная или интрасклеральная ретенция (15-
25%) или их сочетание.

Особенностью постувеальной глаукомы 
является полиморфизм клинических про-
явлений, широкий спектр патогенетиче-
ских механизмов повышения ВГД, нередко 
комбинированного характера; при врожден-
ных увеитах — чаще зрачковый блок, неред-
ко злокачественного типа. Ведущим (92,1%) 
патогенетическим механизмом постувеаль-
ной глаукомы у детей, особенно более стар-
шего возраста, является комбинированная 
пре- и трабекулярная блокада УПК. Типичен 
для детей ангулярный блок внутренней фи-
стулы, созданный после СТЭ (корнем радуж-
ки, экссудатом, кровью, пигментом).

Зрачковый блок у детей (в 0,24 — 15% 
случаев) возникает после экстракции врож-
денных, травматических, осложненных и 
вторичных катаракт, в том числе с имплан-
тацией ИОЛ. Предпосылками к его разви-
тию являются мелкая передняя камера, уз-
кий ригидный зрачок, возрастные особен-
ности структур глаза: недоразвитие струк-
тур, высокий риск амблиопии, выраженные 
экссудативные и пролиферативные реакции 
после хирургии катаракт, увеитов, быстрое 
формирование плотных фиброзных пленок 
и сращений в передней камере, УПК, обла-
сти зрачка.

Особенности зрачкового блока у детей: 
протекает чаще на фоне ареактивного глаза, 
бывает неполным, с частичным бомбажем 
радужки; часто отсутствует офтальмогипер-
тензия даже при тотальном бомбаже радуж-
ки и секклюзии зрачка; редкость болевого 
и корнеального синдрома; редко устране-
ние блока выполняется в ранние сроки по-
сле основной операции; в отдаленные сроки 
— частые плоскостные иридокореальные и 
витреокорнеальные сращения с осложнени-
ями: дистрофия роговицы, вторичная глау-
кома, отслойка сетчатки.

Хирургия глаукомы более сложна и свя-
зана с более высокой вероятностью неудач 
и осложнений по сравнению со взрослыми. 

Эволюция хирургии детской глаукомы: 
гониотомия Баркана, трабекулотомия ab 
externo — с нейлоновой нитью или с жест-
ким зондом — трабекулотомом; трабеку-
лэктомия, применение дренажей, циклоде-
структивные операции.

На международном уровне существует 
заметно более разнообразный подход к хи-
рургии глаукомы у детей, чем у взрослых, 
что отражает редкость вариативность забо-
левания и малочисленность рандомизиро-
ванных хирургических исследований дет-
ской глаукомы.

В XXI веке несколько расширилась сфе-
ра «ангулярных» операций: трабекулото-
мии с микрокератомом, с подсветкой и 
пр., эндоскопические гониотомии, фото-
деструктивная гониотомия. Возможно, мо-
дификации этих операций, отметила д.м.н.  
Н.Н. Арестова, докажут свою перспектив-
ность, хотя на сегодняшний день они не 
получили распространения. 

В настоящее время основным традицион-
ным и эффективным методом лечения глау-
ком у детей остается синустрабекулэктомия 
(СТЭ) и ее модификации с использованием 
дренажей, цитостатиков и пр.

Остановившись на причинах трудностей 
проведения антиглаукомных операций у де-
тей и осложнений, Н.Н. Арестова указала, 
что буфтальм, растяжение лимба затрудня-
ют проекцию на склеру вершины УПК; тон-
кость склеры, стафиломы усложняют фор-
мирование склерального лоскута, чреваты 
риском перфорации склеры; низкая жест-
кость склеры повышают риск хирургиче-
ских и последующих осложнений (мелкая 

передняя камера, склонность к гипотонии, 
субатрофии глаза); «агрессивная реакция за-
живления», выраженная экссудация, проли-
ферация приводит к заращению созданных 
путей оттока ВГЖ, особенно при постуве-
альных глаукомах; аметропия, амблиопия 
являются причиной низких функциональ-
ных результатов. 

Для лазерного лечения глауком использу-
ются два типа лазеров: коагуляторы (аргон, 
диод) и деструкторы (неодим-ИАГ).

Преимущества лазерных операций пе-
ред инструментальными: не требуется 
вскрытия глазного яблока; меньше трав-
матичность вмешательства; возможны по-
вторные лазерные операции без серьезных 
последствий.

Автор обратила внимание на важное до-
стоинство лазерных вмешательств, которое 
заключается в восстановлении оттока ВГЖ 
по естественным каналам.

Недостатки лазерных операций: реактив-
ный синдром с повышением ВГД в первые 
часы после процедуры и воспалительным 
процессом в последующие дни; возмож-
но лазерное повреждение роговицы, эндо-
телия, капсулы хрусталика, сосудов, ино-
гда сетчатки; частое образование синехий 
в УПК и зоне иридэктомии; ограниченная 
выраженность и длительность гипотензив-
ного эффекта. 

Цель представленного д.м.н. Н.Н. Аресто-
вой доклада заключалась в изложении пе-
речня клинических симптомокомплексов 
при глаукомах у детей, при которых пока-
заны и эффективны лазерные операции.

До сегодняшнего дня в литературе не-
четко очерчен круг патоморфологических 
состояний глаза детей с глаукомой, при ко-
торых достаточно эффективна лазерная хи-
рургия. Отдел патологии глаз у детей НМИЦ 
ГБ им. Гельмгольца более 45 лет ведет углу-
бленное исследование по проблеме глауком 
у детей. Более 25 лет в отделе используются 
лазерные методы хирургии как безопасная 
и эффективная альтернатива инструмен-
тальной хирургии, изучены особенности ре-
акции детских глаз на лазерные операции, 
разработаны и запатентованы новые лазер-
ные методики.

Проведен анализ более 900 лазерных 
операций при глаукомах и офтальмоги-
пертензии у детей. Возраст от 2 месяцев до  
17 лет. Большинство операций выполнено 
под наркозом. Использованы комбиниро-
ванные лазерные установки. Деструктор — 
неодимовый ИАГ-лазер (1064 нм), коагуля-
тор — аргон или диод-лазер (532 нм).

Наблюдение за детьми в сроки от 6 меся-
цев до 15 лет после проведенных операций 
подтвердило безопасность вмешательств и 
стойкий высокий анатомо-реконструктив-
ный и гипотензивный эффект.

Анализ результатов позволяет опреде-
лить перечень основных клинических сим-
птомокомплексов при глаукомах различной 
этиологии, подлежащих лазерной хирургии 
у детей.

Зрачковый блок требует безусловной 
срочной лазерной иридэктомии при сек-
клюзии зрачка, бомбаже радужки (как с оф-
тальмогипертензией, так и без), угрозе ири-
докорнеальных сращений, преангулярного 
блока.

Относительные противопоказания: об-
ширные плоскостные иридо-корнеальные/
витреальные сращения; склонность к экссу-
дативно-пролиферативным реакциям; реци-
дивы зрачкового блока после неоднократных 
лазерных операций, помутнение роговицы.

Дифференцированный способ лазерной 
ИЭ при зрачковом блоке у детей с эндоген-
ными увеитами с учетом особенностей ра-
дужки и реакции глаз детей на воздействие 
разных видов лазерного излучения (ИАГ, 
диод). Реконструктивный эффект — 95%, 
гипотензивный — 85%. Способ атравмати-
чен, уменьшает частоту кровоизлияний, экс-
судативно-пролиферативного синдрома, за-
ращения колобом.

При ангулярном блоке врожденной гла-
укомы, аномалии Аксенфельда, синдроме 
Стерджа-Вебера ИАГ-лазерная гиниотомия 
неэффективна; эффективна при юношеской 
развитой глаукоме с трабекулодисгенезом, 
но чревата осложнениями (ирит, геморра-
гии, офтальмогипертензия). Попытки ИАГ-
лазерной деструкции эмбриональной ткани 
в УПК с гониопунктурами при врожденной 
глаукоме у всех детей привели к рубцева-
нию структур УПК через 2-11 месяцев.

Круговая гониосинехотомия пока не 
оправдала себя как долгосрочный инстру-
мент для гониотомии, несмотря на обнаде-
живающие ранние результаты.

Частичная (некруговая) гонисинехотомия 
достаточно эффективна (реконструктивный 
эффект — до 80%); ИАГ-лазерная рефистули-
зация, по мнению авторов, — высокоэффек-
тивна при блоке внутренней фистулы кор-
нем радужки, экссудатом, кровью, пигмен-
том, пленками (реконструктивный эффект 
— 88,9%, гипотензивный — 73%).

Весьма востребованным оказался разрабо-
танный и запатентованный способ ИАГ-ла-
зерной рефистулизации — рассечение ири-
дотрабекулярных сращений, гониосращений, 
отсечение ущемленной радужки, перфорация 
фиброзной пленки в зоне хирургической фи-
стулы (после СТЭ при постувеальной глауко-
ме у детей). Сочетание расфокусированного 
и фокусированного излучения эффективно 
и атравматично освобождает просвет вну-
тренней фистулы, обеспечивает функциони-
рование внутренней фистулы и профилакти-
ку вторичного рубцевания путей оттока ВГЖ, 
созданных в ходе СТЭ.

Ранняя лазерная рефистулизация (до  
1 месяца после СТЭ, до формирования плот-
ных, плоскостных сращений) требует мень-
ших затрат лазерной энергии, снижает ча-
стоту рецидивов, сращений, повышает эф-
фект (реконструктивный — более 88,9%, ги-
потензивный — 73%). Для своевременного 
выявления и устранения блокады внутрен-
ней фистулы важен гониоскопический кон-
троль состояния фистулы — от максималь-
ной ранних до поздних сроков после СТЭ — 
вне зависимости от возраста детей.

Иридопластика — нанесение легких ди-
од-лазерных коагулятов на корень радужки, 
чтобы оттянуть его от трабекулы для улуч-
шения доступности ее у детей, по опыту ав-
торов, дает кратковременный эффект.

Трабекулопластика, трабекулоспазис, ци-
клотрабекулоспазис, широко применяемые 
у взрослых пациентов при ОУГ с блокадой 
трабекулярной зоны и интрасклеральных 
путей оттока, у детей на сегодняшний день 
не нашли широкого применения.

Тракционные операции на трабекулярной 
области у детей с врожденной и постувеаль-
ной глаукомой пока малоэффективны (как и 
при юношеской и первичной ОУГ у лиц мо-
лодого возраста — Нестеров А.П., 2014).

Нанесение коагулятов на трабекулярную 
область у детей чаще ведет к прогрессиру-
ющему рубцеванию структур УПК.

При сочетании зрачкового блока и ан-
гулярного блока показана сначала ИАГ или 
ИАГ/диод-лазерная ИЭ (одномоментная, по-
следовательная, этапная), затем — ИАГ-ла-
зерная деструкция зрачковой мембраны, ко-
торую следует выполнять после обязатель-
ной периферической лазерной иридотомии 
в один или несколько этапов в зависимости 
от состояния глаза.

Эффективна передняя ИАГ-лазерная си-
нехотомия; задняя ИАГ-лазерная синехото-
мия возможна при множественных иридо-
капсулярных, иридовитреальных синехиях 
при афакии, сращениях радужки с ИОЛ, од-
нако у детей редко дает самостоятельный 
гипотензивный эффект.

Транссклеральная диод-лазерная цикло-
коагуляция как органосохраняющая опера-
ция показана при терминальных стадиях 
глаукомы. Запатентованный способ опера-
ции для детей с буфтальмом включает диа-
фаноскопическое уточнение проекции ци-
лиарного тела на склеру, дифференцирован-
ные энергетические режимы в зависимости 
от толщины склеры, определяемой биоми-
кроскопически и по УЗИ. Метод нормализу-
ет ВГД в 84,6% случаев.

Весьма перспективны новые микроим-
пульсные диод-лазерные деструкторы.

Подводя итог своему докладу, д.м.н.  
Н.Н. Арестова отметила, что основным ме-
тодом лечения глауком у детей была и оста-
ется хирургическая операция, чаще СТЭ в 
различных модификациях (с использовани-
ем дренажей, цитостатиков и проч.). Лазер-
ные операции у детей способны эффектив-
но устранять отдельные симптомокомплек-
сы при глаукомах.

Автор также выразила надежду, что более 
широкое применение ИАГ-лазерных опера-
ций с реконструктивной и гипотензивной 
целью уменьшит количество детей, необо-
снованно подвергающихся повторным ин-
струментальным хирургическим операциям 
со вскрытием глазного яблока.

Подготовил Сергей Тумар
Фото предоставлены оргкомитетом 

Д.м.н. О.Г. Оганесян К.м.н. А.Т. Ханджян
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Лазерные технологии в диагностике 
и лечении патологий глазного дна 
компании NIDEK, Япония

Организатор — компания «МД ВИЖН»
Президиум: академик РАН В.В. Нероев, к.м.н. Т.Д. Охоцимская,  
профессор А.Ю. Слонимский, к.м.н. О.И. Куранова, к.м.н. Н.В. Муратова
Модератор — профессор А.Ю. Слонимский

Открывая работу симпозиу- 
ма, главный специалист-
офтальмолог Минздрава 

РФ академик РАН В.В. Нероев от- 
метил, что компания NIDEK пре-
красно зарекомендовала себя на 
российском рынке, производит 
самое современное офтальмоло-
гическое оборудование, которое с 
успехом используется в ведущих 
клиниках страны и мира, побла-
годарил компанию «МД ВИЖН» 
за многолетнее плодотворное 
сотрудничество.

С докладом на тему «Уникаль-
ные возможности диагностическо-
го оборудования NIDEK» выступил 
к.м.н. С.В. Милаш (ФГБУ «НМИЦ 
глазных болезней им. Гельмголь-
ца», г. Москва). LSFG RetFlow — это 
лазерный спекл-флуограф. При-
бор позволяет в реальном време-
ни количественно оценивать ско-
рость и объем перфузии в сосудах 
сетчатки, зрительного нерва и со-
судах хориоидеи. Принцип рабо-
ты основан на регистрации в ди-
намике изменяющейся картины 
лазерных спеклов на глазном дне 
под действием инфракрасного ла-
зера. Основным статистическим 
параметром LSFG является сред-
няя скорость размытия (MBR), ко-
торый имеет прямую корреляцию 
с реальной скоростью кровотока. 
Прибор отдельно измеряет пер-
фузию в тканях (микроциркуля-
цию) и отдельно в крупных сосу-
дах. Скорость перфузии оцени-
вается по 16 статистическим па-
раметрам. Функция Follow-Up 
Examination позволяет оценивать 
кровоток в динамике.

Докладчик представил пример 
визуализации у пациента с высо-
кой миопией круга Цинна-Галлера, 
который является интрасклераль-
ным анастомозом между медиаль-
ными и латеральными короткими 
задними цилиарными артериями и 
представляет собой один из основ-
ных источников кровоснабжения 
ДЗН на уровне решетчатой пла-
стинки. Исследование проводится 
в режиме реального времени.

Клиническое применение при-
бора LSFG: диагностика, диффе-
ренциальная диагностика, монито-
ринг глазных заболеваний, в пато-
генезе которых участвует измене-
ние перфузии, например: глазной 
ишемический синдром, глаукома, 
оптическая нейропатия, ВМД, ди-
абетическая ретинопатия, ХНВ, 
окклюзия сосудов сетчатки и др. 
Функционал прибора открывает 
неограниченные возможности для 
фундаментальных исследований, в 
том числе новых фармакологиче-
ских препаратов для лечения забо-
леваний сетчатки и ДЗН способных 
влиять на кровоток. 

Далее докладчик представил 
конфокальный сканирующий ла-
зерный офтальмоскоп (cSLO) 
Mirante. Mirante представляет со-
бой комбинацию Ultra-widefield 
cSLO высокого разрешения (4K) и 
ОКТ последнего поколения. Бла-
годаря Mirante имеется доступ к 
уникальному набору методов ви-
зуализации: цветное изображение 
глазного дна ультраширокого поля 

(за пределами ампул вортикозных 
вен), контрастная ангиография (FA 
и ICG ангиография), аутофлуорес-
ценция глазного дна с синим и зе-
леным лазером, ретро-режим по-
зволяющий получать псевдо-3D 
изображение, ОКТ переднего и за-
днего сегментов глаза, ОКТ анги-
ография, ИК-изображение глазно-
го дна.

cSLO имеет четыре отдельных 
лазерных источника, каждый из 
которых проникает на разную 
глубину сетчатки и применяются 
в разных технологиях визуализа-
ции. Кроме цветного изображе-
ния можно одномоментно полу-
чить три различных изображения 
с синим, зеленым и красным ла-
зером. Синий лазер обеспечивает 
детализацию внутренней сетчатки 
и витреоретинального интерфей-
са — хорошо видно эпиретиналь-
ную мембрану, ПВХРД, истончение 
слоя нервных волокон, зоны ише-
мии при диабете; зеленый лазер 
визуализирует интраретинальные 
структуры: сосуды, кисты, крово-
излияния; красный лазер преиму-
щественно визуализирует патоло-
гию на уровне наружной сетчатки 
и сосудистой оболочки. Разреша-
ющая способность Mirante — 4К; 
стандартное поле зрения — 89º, 
при использовании специально-
го адаптера — 163º. Исследование 
можно выполнять на узком зрач-
ке, и при изменении точки фик-
сации возможно визуализировать 
сетчатку у края зубчатой линии. 
Программное обеспечение авто-
матически или в ручном режи-
ме может объединять изображе-
ния с разной точкой фиксации в 
панораму. 

Докладчик отдельно выделя-
ет ретро-режим (retro-mode), ко-
торый является уникальным для 
приборов NIDEK. Принцип ра-
боты основан на использовании 
ИК-лазера, центрального упора и 
эксцентричной апертуры для по-
лучения псевдо-3D изображения.  
В стандартном конфокальном SLO 
прямой отраженный свет воспри-
нимается центральной апертурой, 
а рассеянный свет блокируется,  
в ретро-режиме все, наоборот, пря-
мой отраженный свет блокирует-
ся, а боковая апертура-диафраг-
ма воспринимает, только рассеян-
ный свет с определенной стороны  
(в боковом направлении). Ретромо-
дальная визуализация обнаружи-
вает значительно больше субрети-
нальных отложений, чем обычная 
цветная фотография глазного дна 
и cSLO со стандартной апертурой.

Следующий прибор, на котором 
остановился докладчик, — микро-
периметр МР-3 NIDEK. С.В. Ми-
лаш отметил, что прибор пред-
ставляет собой комбинацию пол-
ностью автоматического микро-
периметра и немидриатической 
фундус-камеры. С помощью высо-
коскоростного трекера проводятся 
микропериметрические исследо-
вания, оценка фиксации, а также 
лечение пациентов со слабовиде-
нием и детей с амблиопией с не-
стабильной и эксцентричной фик-
сацией используя акустическую 

Л.П. Алехина

Анализ пульсовой волны в 5 сосудах сетчатки и ДЗН с помощью LSFG-RetFlow (NIDEK)

Примеры микропериметрии на приборе MP-3 (NIDEK)  
у пациента с дистрофией Штаргардта (fundus flavimaculatus)  

и окклюзией ветви центральной артерии сетчатки

Пример визуализации перфузии у пациента с миопией высокой степени

Рис. 1

Рис. 2

Рис. 3Пример визуализации сетчатки на cSLO Mirante (NIDEK)

Президиум

В рамках прошедшего Российского общероссийского офтальмологического форума  
(РООФ 2021) состоялся сателлитный симпозиум на тему «Лазерные технологии  
в диагностике и лечении патологии глазного дна компании NIDEK, Япония».

и зрительную биологическую об-
ратную связь. Прибор с анатоми-
ческой точностью выделяет зоны 
с потерей чувствительности сет-
чатки; исследование проводится в 
пределах 45º, с применением как 
стандартных, так и кастомизиро-
ванных паттернов; данные пери-
метрии интегрируются с данными 
ОКТ и ОКТ-ангиографии NIDEK; 
режим Follow-Up оценивает микро-
периметрию в динамике.

К.м.н. Т.Д. Охоцимская (ФГБУ 
«НМИЦ глазных болезней им. Гель-
мгольца», г. Москва) представи-
ла доклад на тему «Возможности 
лазеркоагуляции в лечении рети-
нальной патологии. Редкие кли-
нические случаи». Преимущества 
современных лазерных установок 
заключаются в том, что в одном 
приборе объединены несколько 
длин волн, дающие возможность 
проникновения на различную глу-
бину и воздействовать на различ-
ные структуры глаза. Коагуляция 
проводится не одиночными им-
пульсами, а паттернами. Эти пре-
имущества объединены в мульти-
волновом сканирующем лазерном 
паттерн-фотокоагуляторе MC-500/
MC500Vixi производства компа-
нии NIDEK. Показаниями к прове-
дению лазеркоагуляции являются 
ишемические поражения сетчат-
ки — диабетическая ретинопатия, 
посттромботическая ретинопатия, 
другие ишемические ретинопатии. 
Автор привела клинический при-
мер пациента с болезнью Илза, это 
— идиопатическая окклюзионная 
воспалительная васкулопатия, при-
водящая к периферической ише-
мии сетчатки, неоваскуляризации, 
рецидивирующим гемофтальмам и 
развитию пролиферативной ткани.

Лазеркоагуляция применяется 
также при лечении вазопролифе-
ративных заболеваний, таких как 
болезнь Коатса, микроаневризмы 
Лебера, болезнь Гиппеля-Ландау, 
идеопатические парафовеолярные 
капиллярные телеангиоэктазии, а 
также при лечении вазопролифе-
ративных опухолей.

Далее к.м.н. Т.Д. Охоцимская 
привела клинические примеры 
вазопролиферативных заболева-
ний в лечении которых применя-
ются лазерные технологии. Анги-
оматоз сетчатки (капиллярная ге-
мангиома) — сосудистая опухоль, 
имеющая большой риск сниже-
ния зрения. Осложнения — обра-
зование экссудата вокруг опухоли 
и в макулярной зоне, макулярный 
отек, экссудативная отслойка сет-
чатки. Методом выбора являет-
ся прямая коагуляция. Нанесение 
коагулятов плотное, по типу «че-
репицы», после вмешательства ан-
гиома должна приобрести равно-
мерный белый цвет, калибр пи-
тающих сосудов возвращается к 
норме. Вазопролиферативные ре-
тинальные опухоли — промини-
рующие образования желто-розо-
вого цвета, располагающиеся на 
периферии сетчатки, с видимой 
сетью мелких телеангиэктатиче-
ских сосудов на поверхности; пи-
тающие опухоль сосуды могут не 
визуализироваться или иметь нор-
мальный или слегка увеличенный 
калибр. Ретинит Коатса (болезнь 
Коатса, экссудативно-геморраги-
ческий ретинит, ретинит Лебера-
Коатса) — идиопатическое забо-
левание, сопровождающееся фор-
мированием телеангиоэктазий и 
микроаневризм сосудов сетчатки с 
образованием интраретинального 

и субретинального экссудата, ге-
моррагиями. В основе аномалии 
лежит поражение ретинальных 
сосудов, поражение эндотелия и 
перицитов, что приводит к по-
вреждению внутреннего гемато-
ретинального барьера и экссуда-
ции. Автором представлены кли-
нические примеры заболевания 
и результаты успешного лечения 
с применением лазеркоагуляции 
сетчатки. 

О первом опыте применения 
субпорогового лазерного воздей-
ствия с использованием техноло-
гии Low Power Mode для лечения 
пациентов с хронической формой 
центральной серозной хориорети-
нопатии доложила от группы авто-
ров к.м.н. О.И. Куранова (Клиника 
микрохирургии глаза ОКДЦ ПАО 
«Газпром» г. Москва). Как отмети-
ла автор, основной задачей лазер-
ной коагуляции является достиже-
ние максимального терапевтиче-
ского эффекта при минимальном 
повреждении сетчатки. Субпоро-
говые технологии лазерного воз-
действия применяются при диа-
бетическом макулярном отеке, 
макулярном отеке после окклю-
зии ЦВС, центральной серозной 
хориоретинопатии, глаукомной 
оптиконейропатии, ишемической 
оптиконейропатии, при лечении 
экссудативной формы возрастной 
макулярной дегенерации. В работе 
использовался лазерный коагуля-
тор YLC 500Vixi компании NIDEK. 
Особый модуль субпорогового воз-
действия Low Power Mode (LPM), 
встроенный в прибор, позволяет 
в автоматическом режиме умень-
шить мощность лазерного воз-
действия до уровня 40% от поро-
говой, что вызывает активацию 

репаративных внутриклеточных 
процессов низкоэнергетическим 
лазерным излучением, при этом 
теплового повреждения клеток не 
происходит. 

Цель работы заключалась в 
оценке эффективности субпорого-
вого воздействия Low Power Mode 
в лечении хронической формы 
центральной серозной хориорети-
нопатии. В исследовании приня-
ли участие 15 человек в возрасте  
35-60 лет, с длительностью забо-
левания от 6 месяцев до 4 лет. Па-
раметры лазерного воздействия: 
длина волны 577 нм; диаметр пят-
на 100 мкм; пороговая мощность 
150-180 мВт; экспозиция 0,01 сек; 
индекс мощности 30-40%; квадрат-
ный или аркуатный паттерн; энер-
гия аппликата 0,6 мДж.

Результаты исследований пока-
зали следующее: у 11 пациентов 
удалось достичь полного приле- 

Л.П. Алехина (Клиника «Взгляд», 
г. Тула) представила сообщение 
«Передовые технологии NIDEK, 
проверенные временем в Клини-
ке микрохирургии глаза «Взгляд». 
В клинике «Взгляд» оборудование 
компании NIDEK применяется с 
2004 года. За этот период времени 
в клинике использовался целый 
ряд диагностических, лазерных и 
операционных приборов. На опе-
рационных системах NIDEK про-
ведено более 50 000 факоэмульси-
фикаций катаракты и рефракцион-
ных операций.

Далее Л.П. Алехина поделилась 
своими впечатлениями о работе 
диагностического и лазерного обо-
рудования компании NIDEK.

В 2008 году в арсенале клиники 
появился уникальный прибор —  
фундус-микропериметр (рис. 1), 
который позволял получать ка-
чественные цветные фотографии 
глазного дна с возможностью на-
ложения функционального анали-
за сетчатки — микропериметрии.

В 2010 году клиника первой на-
чала использовать аппарат ОКТ 
RS-3000 (рис. 2). Прибор позволя-
ет проводить высокоточную диа-
гностику переднего и заднего от-
резков глаза, получать качествен-
ное ОКТ-изображение роговицы, 
радужки, угла передней камеры и 
сетчатки. Анализ и сопоставление 
данных фундус-микропериметрии 
и ОКТ дает возможность с досто-
верной точностью установить диа-
гноз, проводить скрининг и наблю-
дение в процессе лечения глауко-
мы, ВМД, фоновой ретинопатии, 
связанной с сахарным диабетом, 

гания нейроэпителия к 3-му ме-
сяцу наблюдений, острота зрения 
повысилась с 0,65 до 0,83; толщина 
центральной зоны сетчатки умень-
шилась с 380 до 220 мкм, призна-
ков ХНВ не выявлено ни в одном 
случае; у 2 пациентов в первые дни 
после СЛВ отмечалось увеличение 
высоты отслойки нейроэпителия с 
последующим уменьшением и пол-
ным прилеганием к первому меся-
цу наблюдения; у 4 пациентов не 
удалось достичь полного прилега-
ния нейроэпителия даже после по-
вторного сеанса СЛВ, длительность 
заболевания в этих случаях состав-
ляла более 4 лет.

Таким образом, подвела итог 
своему выступлению О.И. Курано-
ва, технология LPM показала себя 
удобной в работе, а первые резуль-
таты ее применения у пациентов с 
хронической формой ЦСХРП явля-
ются обнадеживающими.

гипертонией, атеросклерозом, оф-
тальмоонкологией на ранних ста-
диях. Эти мероприятия позволяют 
сохранить пациентам зрение.

В последствии преимущества 
этих приборов были объединены 
и дополнены разработчиками в 
аппарате OCT RS-330 DUO Retina-
scan (рис. 3), которым пользуются 
офтальмологи клиники с 2019 года.  
Это — совмещенный прибор, пред-
назначенный для проведения то-
мографических исследований пе-
реднего и заднего отрезков глаза 
со встроенной немидриатической 
фундус-камерой. С помощью при-
бора проводится одновременная 
визуализация поперечного сече-
ния сетчатки с инфракрасным 
изображением глазного дна (ре-
тинографией), а также исследу-
ются структуры переднего отрез-
ка глаза. 

Значимые практические досто-
инства OCT RS-330 DUO Retina-
scan: изменяемая чувствитель-
ность ОКТ, которая позволяет 
работать при помутнениях сред 
глаза; высокое разрешение для по-
лучения четких изображений обо-
лочек глаза; удобная функция ау-
тотрекинга фокуса на глазном дне 
упрощает процесс исследования; 
функции радиального, послой-
ного (En-Face) и 3D сканирова-
ния позволяют проводить тонкую 

диагностику с регистрацией ран-
них изменений на глазном дне, 
характерных для патологии маку-
лярной области и глаукомы с про-
ведением симметричного анализа 
обоих глаз; исследование в режи-
ме аутофлюоресценции (FAF) име-
ет важное значение для верифи-
кации хориоидальной неоваскуля-
ризации; появилась возможность 
фоторегистрации переднего от-
резка глаза.

Важным аспектом для скринин-
га глаукомы является ОКТ перед-
него отрезка глаза. ОКТ с модулем 
для переднего отрезка глаза (рис. 4) 
прост в использовании, позволя-
ет получать ОКТ-картину, а также 
симметричный анализ роговицы 
и структуру угла передней каме-
ры (рис. 5). Особое значение име-
ет скрининг УПК у пациентов с 
гиперметропической рефракцией, 
а также с клиническими признака-
ми глаукомы. Скрининг угла перед-
ней камеры показал, что диапазон 
открытия УПК варьировал от 0º до 
60º (рис. 6). Исследование позволя-
ет планировать варианты лазерно-
го лечения: YAG-лазерную иридэк-
томию, селективную лазерную тра-
бекулопластику (SLT) или лазерго-
ниотрабекулопунктуру (ЛГТП) при 
ПОУГ. 

Для реализации задач, постав-
ленных скринингом, с 2020 года 
в клинике используется совре-
менный комбинированный при-
бор YC-200 S Plus (рис. 7), который 
представляет собой многофункци-
ональную YAG-лазерную систему, 
позволяющую проводить щадя-
щее лечение интраокулярных за-
болеваний в амбулаторных усло-
виях. Прибор оснащен модулем се-
лективной трабекулопластики (SLT) 
с системой защиты роговицы. 

Ранее для проведения иридэк-
томии в клинике использовался 
YAG-лазер YC-1600, а для воздей-
ствия на зону трабекулы с исполь-
зованием техники ЛГТП — диод-
ный фотокоагулятор GYC-2000.
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фототоксичность; более предсказуемый эф-
фект коагуляции. Применяется в лечении 
ЦСХРП, при окклюзии ветвей централь-
ной вены сетчатки, при лечении клиниче-
ски значимого ДМО, перифовеальной и экс-
трафовеальной хориоидальной неоваскуля-
ризации; в комбинации с зеленым лазером 
применяется для лечения диабетической 
ретинопатии.

Далее автор привела клинические приме-
ры лазерного лечения в режиме Low Power 
Mode (LPM) при ЦСХРП, при ДМО; в резуль-
тате лечения наблюдалось уменьшение тол-
щины сетчатки и повышение остроты зре-
ния. Автором также были приведены при-
меры комбинированного (зеленого, жел-
того) лазерного лечения с отсроченным 
применением режима LPM.

В заключение Л.П. Алехина отметила, что 
качественный и количественный анализы 
параметров глаза, определяемые с помо-
щью OCT RS-330 DUO Retina-scan, на прак-
тике подтвердили высокую достоверность; 
выявленные при ОКТ-ретинографии изме-
нения позволяют планировать проведение 
лазерного, консервативного, хирургического 

В настоящее время существует возмож-
ность комбинировать варианты лазерного 
лечения. В режиме YAG-лазера проводятся 
операции периферической иридэктомии, 
при этом оценивается состояние УПК до и 
после операции (рис. 8). Клинический ана-
лиз показал, что в 100% случаев получено 
увеличение показателя открытия УПК в 1,5-
3 раза от исходного значения, и, что важно, 
в послеоперационном периоде не зареги-
стрировано случаев глаукомного приступа. 

Для лечения открытоугольной глаукомы 
используется модуль SLT. Работа в режиме 
SLT эффективна и безболезненна для паци-
ента. За 12 месяцев работы получены сле-
дующие результаты: у пациентов с 1 стади-
ей глаукомы в 100% случаев удалось полу-
чить снижение ВГД на 5-9 мм рт. ст. и ста-
билизацию ВГД в течение 10 месяцев после 
проведения одного сеанса SLT, у трети па-
циентов достигнуто ослабление режима 
гипотензивной медикаментозной терапии; 
у пациентов со 2 стадией глаукомы в 70% 
случаев достигнута стабилизация ВГД по-
сле первого сеанса, через 2-3 месяца про-
веден второй сеанс, в результате чего режим 

гипотензивной терапии остался без измене-
ния, и ни одному пациенту не потребова-
лось хирургическое лечение; стабильными 
оставались показатели периметрии и остро-
ты зрения.

Передовые лазерные технологии исполь-
зуются в клинике и для лечения патологий 
заднего отрезка глаза. Ранее в лечении раз-
личных заболеваний глазного дна приме-
нялся диодный фотокоагулятор зеленого 
532 нм диапазона GYC-2000. Однако высо-
чайшая точность диагностических данных, 
получаемых на ОКТ RS-330 DUO Retina-scan, 
потребовала применения более совершен-
ных лечебных лазерных технологий. Для 
решения этих задач в клинике в последнее 
время используется желтый 577 нм скани-
рующий лазерный паттерн-фотокоагулятор 
YLC-500 VIXI (рис. 9).

Возможности YLC-500 VIXI: примене-
ние паттернов снижает продолжитель-
ность сеанса коагуляции; высокий уровень 
поглощения гемоглобина сетчатки; про-
никает в неоднородные среды; эффекти-
вен на более низких уровнях энергии; по-
вышенный комфорт для пациента; низкая 

или комбинированного лечения, наблюдать 
в динамике, архивировать и оценивать ка-
чество лечебных мероприятий; расширен-
ный диапазон возможностей YAG-лазера 
YC-200 S Plus позволяет проводить опти-
мальный спектр лазерных операций при 
закрыто- и открытоугольных формах глау-
комы; современная технология LPM у жел-
того паттерн-фотокоагулятора YLC-500 VIXI 
значительно расширяет возможности и пер-
спективы лазерного лечения при макуляр-
ных патологиях и обеспечивает наилучший 
функциональный результат.

Подводя итог работе сателлитного сим-
позиума, директор по медицине и разви-
тию бизнеса компании «МД ВИЖН» к.м.н. 
Н.В. Муратова обратила внимание участни-
ков на то, что в 2021 году компании NIDEK 
исполняется 50 лет. С 1992 года компания 
«МД ВИЖН» является эксклюзивным дис-
трибьютором продукции NIDEK, поддержи-
вает своих клиентов на всех этапах работы. 
Слоган компании NIDEK — «Забота о зрении 
как искусство».

Подготовил Сергей Тумар
Фото Сергея Тумара

Проблемные вопросы глаукомы: фокус  
на дилеммы в диагностике и лечении
X Международный симпозиум 

Десятого ноября 2021 года в онлайн формате прошел X Международный симпозиум «Проблемные вопросы глаукомы». 
Инициатива и организация телемоста Москва — Монреаль — Сан-Паулу — Лозанна — Пекин — Сингапур принадлежит 
заведующей кафедрой глазных болезней Медико-биологического университета инноваций и непрерывного образования  
ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России профессору Н.И. Курышевой. В своем приветственном слове Н.И. Курышева  
поблагодарила участников предыдущих симпозиумов, которые на протяжении 10 лет щедро делились своими знаниями 
и опытом в области наиболее проблемных вопросов глаукомы. Она также подчеркнула, что в юбилейном симпозиуме 
участвуют ведущие представители Всемирной Глаукомной Ассоциации (WGA).

В своем приветственном слове пред-
седатель Общества офтальмологов 
России профессор Б.Э. Малюгин от-
метил важность международного 

экспертного сотрудничества в образова-
тельной составляющей данного проекта, а 
также необходимость живого общения и об-
суждения наиболее сложных и даже спор-
ных аспектов офтальмологии. 

Президент Российского общества ката-
рактальных и рефракционных хирургов 
профессор В.Н. Трубилин поздравил участ-
ников с юбилейным симпозиумом и обра-
тил внимание на особо сложные условия, в 
которых мы сейчас живем и работаем в свя-
зи с пандемией Covid-19. 

На симпозиуме обсуждались основные 
дилеммы в области диагностики и лечения 
глаукомы: от тонометрии до нейропротек-
ции. В докладе «Непрерывное измерение 
ВГД важнее, чем однократная тонометрия» 
выступил вице-президент Всемирной Глау-
комной Ассоциации профессор Каве Мансу-
ри (Швейцария). При его непосредственном 
участии разработан новый способ непре-
рывного измерения ВГД с помощью высо-
котехнологичных контактных линз, а так-
же — внутриглазной имплант для тономе-
трии. Профессор Мансури подчеркнул, что 
при однократном измерении ВГД на приеме 
врач теряет 2/3 информации об истинном, 
особенно пиковом, ВГД у пациента. В дис-
куссии по докладу автор подчеркнул, что 
идеальным тонометром будущего станет 
именно имплант, сочетающий в себе без-
опасность и эффективность. 

Тему продолжил экс-президент WGA 
профессор Ремо Сусанна (Бразилия). Он рас-
сказал о важности проведения водной на-
грузочной пробы для быстрого определения 
пикового внутриглазного давления, подчер-
кнув, что именно пиковое ВГД (а не флукту-
ации ВГД) является главным фактором про-
грессирования заболевания.

В докладе профессора Леопольда Шмет-
терера (Сингапур) акцент был сделан на 
различные методы визуализации — от ОКТ 
до ОКТА. Докладчик подчеркнул важность 
регулярного проведения исследований, об-
ратил внимание на преимущества и недо-
статки каждого из них. Он отметил, что по-
казатели ОКТА лучше коррелируют с дан-
ными полей зрения и позволяют монитори-
ровать глаукому на поздних стадиях, когда 
метод ОКТ становится неприменимым из-за 
floor-effect. В то же время в ОКТА существу-
ет много недостатков (влияние сопутствую-
щих системных заболеваний, погрешности 
измерения и др.), которые предстоит устра-
нить, прежде чем метод займет свою нишу 
в диагностике глаукомы. 

В докладе профессора Н.И. Курышевой, 
посвященном стартовой терапии глаукомы, 
автор напомнила слушателям о результатах 
многоцентровых исследований по глаукоме, 
в которых еще много лет назад сравнива-
лись данные по разным опциям стартовой 
терапии. Докладчик подчеркнула, что из че-
тырех фенотипов глаукомы только при од-
ном (равномерно увеличенная ЭДЗН) мож-
но рассчитывать на эффективность мест-
ной гипотензивной терапии, в то время как 
при всех остальных фенотипах существуют 
ВГД-независимые факторы развития глауко-
мы, которые следует учитывать при выборе 
стартовой терапии. Последняя, кроме того, 
определяется индивидуально. Очень важно 
как можно раньше определить (пересмо-
треть) значения целевого ВГД.

Ссылаясь на результаты существующих 
исследований, включая собственные, до-
кладчик заключила, что приоритетность ла-
зерного и/или хирургического лечения пока 
изучается.

Большой интерес вызвал доклад прези-
дента Китайской и Азиатско-Тихоокеанской 
ассоциации офтальмологов Нингли Ванга. 
Обратившись к проблеме нормотензивной 
глаукомы (ГНД), он подчеркнул, что именно 
эта форма заболевания доминирует в стра-
нах Азии, что требует пересмотра взглядов 
как на статистические данные о распростра-
нении ГНД, так и на классификацию ПОУГ в 
целом. Он остановился на роли сосудистых, 
генетических факторов в развитии глауко-
мы, а также на связи патогенеза ГНД с вну-
тричерепным давлением и трансмембран-
ным давлением. По мнению Н. Ванга, ин-
дивидуальный учет механизма развития 
заболевания предполагает различные ме-
тоды лечения, от назначения витамина В12 
до рекомендаций повысить индекс массы 
тела. На вопрос, надо ли оперировать боль-
ных ГНД, докладчик дал положительный от-
вет, подчеркнув важность снижения ВГД у 
таких больных.

Хирургический блок дилемм был пред-
ставлен яркими докладами д.м.н. С.Ю. Пе-
трова, председателя Экспертного совета по 
глаукоме Ассоциации врачей-офтальмоло-
гов, и президента Международного обще-
ства хирургии глаукомы (ISGS) Т. Шаарави 
(Швейцария). Оба автора подчеркнули не-
обходимость обдуманного выбора хирур-
гической стратегии, главная цель которой 
— безопасность и максимальное снижение 
рисков потери зрения. Докладчики подели-
лись собственным опытом проникающей и 
непроникающей хирургии глаукомы, рас-
сказали о преимуществах и недостатках 
микроинвазивных технологий. В дискуссии 
по данному блоку профессор Сусанна об-
ратил внимание на важность применения 
антиметаболитов в послеоперационном пе-
риоде с целью предупреждения рубцевания 
путей оттока внутриглазной жидкости.

Необычным по содержанию оказался до-
клад профессора Л. Левина (Канада), посвя-
щенного дилемме: «Назначать ли нейропро-
текторную терапию, если ее эффективность 
пока научно не доказана?» Докладчик дал 
однозначный отрицательный ответ. Пред-
видя возможную реакцию оппонентов, про-
фессор Левин подчеркнул: «Следует быть 
внимательными и осторожными, назначая 
нейропротекторное лечение, досконально 
оценивать его преимущества для больно-
го и возможные риски. Если врач принима-
ет решение назначить подобное лечение, 
он должен быть уверен, что не преследует 
корыстных интересов в пользу фармком-
пании, действует исключительно на благо 
больного и рекомендует ему только те пре-
параты, которые имеют надежную доказа-
тельную базу.

В работе телемоста приняли участие бо-
лее 1500 докторов из всех регионов Россий-
ской Федерации, а также Китая, Бразилии, 
Канады, стран Азиатско-Тихоокеанского ре-
гиона и Европы.

Вся информация о симпозиуме «Про-
блемные вопросы глаукомы: фокус на ди-
леммы» и запись трансляции доступны на 
сайте www.icglaucoma.org.

Репортаж подготовила  
профессор Н.И. Курышева

Фото предоставлены оргкомитетом
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Современные технологии катарактальной, 
роговичной и рефракционной хирургии
21-й Всероссийский конгресс с международным участием
Даты проведения: 30 сентября — 2 октября 2021 г.

Место проведения: Конгресс-центр «Центр международной торговли»

Организаторы: ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава РФ; 
Общероссийская общественная организация «Общество офтальмологов России»; 
При поддержке Министерства здравоохранения Российской Федерации

(окончание)

Симпозиум «Современные 
подходы к хирургии 
катаракты и интраокулярной 
коррекции у детей»

Открыл работу симпозиума до-
клад д.м.н. Т.Б. Кругловой (Москва) 
на тему «Современные подходы к 
лечению врожденной катаракты  
у детей. Проблемы и перспективы». 
Врожденная катаракта (ВК) явля-
ется самым частом врожденным 
пороком и составляет около 60%  
всех аномалий глазного яблока. 
Частота — 1 случай на 20-30 тысяч 
новорожденных. Чаще развивается 
вследствие влияния на организм 
плода различных тератогенных 
факторов. Может передаваться по 
наследству и быть проявлением 
синдромных заболеваний других 
органов и систем. Характеризует-
ся большим этиологическим, кли-
нико-анатомическим и функцио-
нальным полиморфизмом, требу-
ющим индивидуального подхо-
да к срокам и методам хирургии, 
виду коррекции афакии и после-
дующего плеопто-ортоптическо-
го лечения.

Этапы развития зрительного 
анализатора ребенка: анатомиче-
ское формирование области жел-
того пятна и центральной ямки 
сетчатки — первое полугодие 
жизни; формирование и нараста-
ние функциональной мобильно-
сти зрительных путей — первое 
полугодие жизни; анатомическое 
и функциональное совершенство-
вание зрительных клеточных эле-
ментов коры и корковых зритель-
ных центров — первые два года 
жизни.

Периоды созревания зритель-
ной системы ребенка: первые  
6-8 недель — «латентный период» —  
прекортикальная стадия зритель-
ного развития; до 6 месяцев — 
«критический период» форми-
рования зрительного анализато-
ра — наиболее чувствительный к 
ограничению зрительной аффе-
рентации, в течение которого про-
странственная разрешающая спо-
собность увеличивается более чем 
в 3 раза; до 18-24 месяцев — «сен-
ситивный период» — период выра-
женной пластичности зрительной 
системы; до 7 лет (13-15 лет) — бо-
лее медленное созревание и разви-
тие зрительных функций.

С учетом особенностей развития 
зрительного анализатора в услови-
ях полной и частичной депривации 
разработаны показания к удалению 
различных форм врожденных ка-
таракт. До 6 месяцев жизни ребен- 
ка — критический период форми-
рования зрительного анализатора, 
оперируют врожденные катаракты 
с высокой степенью депривации — 
полные, зонулярные II-III степени 
помутнения, центральные с диа-
метром помутнения более 2,5 мм.  
В возрасте 3-4 года и старше — опе-
рируют частичные формы врож-
денной катаракты со слабой сте-
пенью депривации при прогрес-
сировании помутнения. Докладчик 

прогнозирование динамики роста 
глаз детей грудного возраста.

Решением проблемы ранней ин-
траокулярной коррекции является 
внесение корректив в существую-
щую методику расчета величины 
гипокоррекции ИОЛ, импланти-
руемой детям раннего возраста на 
основе анализа причин рефракци-
онных ошибок после ранней хи-
рургии ВК с имплантацией ИОЛ, а 
также изучение особенностей ми-
опии и причин ее развития на ар-
тифакичных глазах у, детей после 
экстракции врожденных катаракт 
в грудном возрасте.

«Врожденная катаракта. Обосно-
вание этапов хирургического посо-
бия» — тема сообщения А.А. Рол-
дугина (Воронеж). Целью работы 
стало проведение ретроспективно-
го анализа ближайших и отдален-
ных функциональных результатов 
хирургии врожденной катаракты у 
детей различного возраста при од-
носторонней и двусторонней ката-
ракте с обоснованием хирургиче-
ских этапов лечения в условиях 
БУЗ ВО «ВОКОБ».

С целью оценки эффективно-
сти методики расчета ИОЛ про-
веден ретроспективный анализ 
ближайших и отдаленных (через 
3 года) рефракционных результа-
тов интраокулярной коррекции 

обратила внимание на то, что про-
ведение операций таким детям на 
ранних сроках нарушает физиоло-
гический процесс формирования 
зрительных функций, в частности, 
бинокулярного зрения. 

Хирургия ВК до 8 недель жиз-
ни сопряжена с высоким риском 
осложнений, с частым развитием 
экссудативно-пролиферативных 
реакций после операции. Возмож-
но частое развитие вторичных ка-
таракт и зрачковых мембран. Сре-
ди факторов риска развития вто-
ричных катаракт — повышенная 
регенеративная способность кап-
сульного эпителия в раннем дет-
ском возрасте, послеоперационное 
воспаление. Ранняя хирургия также 
может привести к развитию глау-
комы неясного генеза. Ведущим 
фактором риска развития глауко-
мы — нарушение формирования 
дренажной системы вследствие 
операционной травмы и, возмож-
но, субклинического воспаления.

Лечение ВК, наряду с хирурги-
ческим этапом включает комплекс 
мероприятий, направленных на 
создание условий для дальнейше-
го развития зрения, что связано, 
в первую очередь, с оптимальной 
коррекцией афакии.

С учетом функциональных и 
анатомических особенностей зри- 

тельного анализатора коррекция 
должна быть ранней, полной и по-
стоянной, обеспечивающей попа-
дание на сетчатку четко сфокуси-
рованного изображения; посту-
пление полноценных сигналов в 
зрительные центры. Коррекция 
должна способствовать нормально-
му созреванию центральных меха-
низмов сенсорного анализа, на ос-
нове которого реализуется процесс 
восприятия.

Основная проблема ранней ин-
траокулярной коррекции заклю-
чается в определении величины 
гипокоррекции оптической силы 
ИОЛ, рассчитанной по формулам 
для взрослого глаза, обусловлен-
ная трудностями прогнозирова-
ния динамики артифакичного гла-
за. При расчете учитывается раз-
ница исходной ПЗО и прогнозиру-
емой ПЗО после завершения роста 
глаза, при условии, что увеличе-
ние ПЗО на 1 мм соответствует  
3,0 дптр. прогнозируемая рефрак-
ция «цели» после окончания роста 
глаза должна быть эмметропиче-
ская или слабая миопическая.

К проблемам ранней интрао-
кулярной коррекции у детей с ВК 
относятся: ошибки при расчете 
величины гипокоррекции и опти-
ческой силы ИОЛ, имплантируе-
мой детям первых месяцев жизни; 

Профессор А.В. Дога  
(Москва)

Профессор Е.Ю. Маркова  
(Москва)

Профессор Т.Б. Круглова  
(Москва)

врожденной катаракты у 36 детей 
(58 глаз) после операции в возрас-
те от 5 месяцев до 7 лет.

Полученные результаты под-
тверждают перспективы наибо-
лее раннего хирургического ле-
чения катаракты для устранения 
обскурационной амблиопии. Для 
рациональной коррекции афакии 
предпочтение должно отдавать-
ся интраокулярным методикам  
с первичной имплантацией ИОЛ  
в капсульный мешок. С целью про-
филактики вторичной катаракты и 
помутнений оптической оси целе-
сообразно проводить первичный 
задний капсулорексис в сочетании 
с передней витрэктомией. Для ис-
ключения потери внутрикамерной 
влаги показано наложение швов на 
разрезы роговицы у пациентов до 
7 лет. При монолатеральных ката-
рактах хирургическое лечение це-
лесообразно проводить в возмож-
но ранние сроки с последующим 
плеоптическим лечением в связи 
с наиболее высоким риском раз-
вития депривационной амблиопии. 

Профессор К.Б. Першин (Мо-
сква) сделал доклад на тему «Врож-
денная катаракта: подходы, осо-
бенности, сроки». Вопрос детской 
катаракты вызывает дискуссии, что 
связано с тем, что количество дет-
ских катаракт значительно мень-
ше, чем взрослых, и стандартизи-
ровать методику, как при обычных, 
«взрослых» катарактах не удается. 

Проблемы детской катаракты 
заключаются в биометрических 
параметрах детского глаза, меня-
ющихся во времени, в низкой ри-
гидности склеры, в плотном сте-
кловидном теле, повышенном ви-
треальном давлении, эластичной 
капсуле хрусталика, шарообразной 
форме хрусталика, малом объеме 
передней камеры, высоком содер-
жании воды в роговичной ткани, в 
сопутствующей патологии. Доклад-
чик также указал на повышенную 
реактивность тканей (воспалитель-
ный и экссудативный ответ), что 
может приводить к быстрому раз-
витию передних увеитов, форми-
рованию вторичных мембран, пе-
редних и задних синехий, преци-
питатов, захватов оптики зрачка и 

Профессор Э.В. Бойко 
(Санкт-Петербург)

Профессор Ю.Ю. Калинников 
(Москва)

т.д. к проблемам также относятся 
особенности и трудности хирурги-
ческой техники: роговичные разре-
зы и их герметизация, использова-
ние «тяжелых» вискоэластиков, пе-
редний и задний капсулорексис, 
витрэктомия и т.д.; трудности в 
расчете оптической силы ИОЛ, со-
путствующие заболевания, амбли-
опия и ее лечение, послеопераци-
онные аномалии рефракции и их 
коррекция.

«Золотым стандартом» детской 
катарактальной хирургии, по мне-
нию автора, является разрез 2,0 мм 
и меньше, первичный задний кап-
сулорексис и “optic capture”, перед-
няя витрэктомия у детей до 3 лет, 
имплантация ИОЛ при односто-
ронней катаракте, при двусторон-
ней до года — выбор коррекции в 
зависимости от медико-социально-
культурных условий, имплантация 
ИОЛ при двусторонней катаракте 
после 2 лет. 

«Хирургия катаракты в нестан-
дартных случаях у детей» — тема 
доклада, сделанного от группы 
авторов И.В. Хижняком (Санкт-
Петербург). Представленные кли-
нические случаи позволили до-
кладчику прийти к выводу о том, 
что в хирургическом лечении ка-
таракты при сочетании патологии 
переднего и заднего сегментов, 
необходим дифференцированный 
подход к выполнению заднего кап-
сулорексиса и передней витрэкто-
мии. В случаях удаления травма-
тической катаракты сохранение 
капсулы хрусталика целиком или 
переднего, заднего листков кап-
сульного мешка создают предпо-
сылки для дальнейшей хирурги-
ческой реабилитации пациентов. 
Применение кругового капсуло-
рексиса позволяет убрать массы и 
сохранить капсулу для дальнейшей 
реконструкции.

М.В. Власов (Калуга) представил 
сообщение «Хирургия катаракты у 
детей с применением фемтосе-
кундного лазера». Среди особен-
ностей хирургии катаракты у де-
тей автор указал на повышенную 
растяжимость и эластичность кап-
сулы хрусталика, риск неконтро-
лируемого формирования перед-
него капсулорексиса со смещени-
ем на периферию и переходом на 
заднюю капсулу, сложность форми-
рования переднего капсулорексиса 
оптимального диаметра в случаях 
фиброза передней капсулы и набу-
хающей катаракты. Задний капсу-
лорексис выполняется при помут-
нениях задней капсулы, синдроме 
ППГСТ, а также при фиброзирова-
нии задней капсулы при осложнен-
ной катаракте на глазах с силико-
новой тампонадой.

Существующие методы выпол- 
нения капсулорексиса: непре-
рывный круговой капсулорексис, 

витрэкторексис, YAG-лазерная 
капсулотомия, биполярная радио-
частотная капсулотомия, плазмен-
ный нож, метод 4-х разрезов. Од-
нако применение этих методик со-
провождается высоким риском по-
тери линии разрыва.

Далее автор остановился на ме-
тодиках фемтолазерных операций, 
используемых в Калужском фили-
але МНТК «Микрохирургия гла-
за». Методика операции с приме-
нением фемтосекундного лазера 
у детей с набухающей катарактой 
в сочетании с фиброзом передней 
капсулы: фемтолазерный дозиро-
ванный передний капсулорексис — 
аспирация катаракты по стандарт-
ной бимануальной методике — им-
плантация ИОЛ внутрикапсульной 
фиксации.

У детей с катарактой в сочета-
нии с фиброзом передней и задней 
капсулы применяется следующий 
алгоритм: фемтолазерный дозиро-
ванный передний капсулорексис — 
аспирация катаракты по стандарт-
ной биманульной методике — за-
полнение передней камеры и кап-
сульного мешка вискоэластиком, 
герметизация разрезов, второй до-
кинг — фемтолазерный дозирован-
ный задний капсулорексис — им-
плантация ИОЛ внутрикапсульной 
фиксации.

У детей с катарактой после си-
ликоновой тампонады применял-
ся следующий алгоритм: фемтола-
зерный дозированный передний 
капсулорексис — аспирация ка-
таракты по стандартной биману-
альной методике — имплантация 
ИОЛ внутрикапсульной фиксации 
— заполнение передней камеры и 
капсульного мешка вискоэласти-
ком, герметизация разрезов, вто-
рой докинг — выполнение фемто-
лазерного дозированного заднего 
капсулорексиса.

У детей с катарактой в сочета-
нии с синдромом ППГСТ: фемто-
лазерный дозированный передний 
капсурексис — аспирация катарак-
ты по стандартной бимануальной 
методике — заполнение передней 
камеры и капсульного мешка ви-
скоэластиком, герметизация раз-
резов, второй докинг — выполне-
ние фемтолазерного дозированно-
го заднего капсулорексиса — коа-
гуляция, пересечение и удаление 
тяжа гиалоидной артерии — ло-
кальная передняя витрэктомия — 
имплантация ИОЛ внутрикапсуль-
ной фиксации.

Результаты проведенных вме-
шательств продемонстрирова-
ли следующие преимущества ис-
пользования фемтолазерного кап-
сулорексиса: автоматизация от-
ветственного и сложного этапа 
операции; прогнозируемый ре-
зультат: получение идеально кру-
глого, оптимально расположенного 

капсулорексиса с четко заданны-
ми размерами; оптимальные ста-
бильные анатомические и фуркци-
ональные результаты; сокращение 
количества интраокулярных мани-
пуляций м времени операции; сни-
жение риска интра- и послеопера-
ционных осложнений. Кроме того, 
мобильность установки Femto LDV 
Z8 обеспечивает возможность вы-
полнения хирургического вмеша-
тельства на одном операционном 
месте, исключает необходимость 
перемещения ребенка.

К.м.н. А.В. Егорова (Хабаровск) 
представила клинический случай, 
демон технику замены ИОЛ у ре-
бенка после хирургии врожденной 
катаракты. Проблемы лечения ВК: 
профилактика послеоперацион-
ного воспаления и развития вто-
ричной катаракты, сложности рас-
чета ИОЛ, профилактика амблио-
пии. Сложности расчета ИОЛ у де-
тей младшей возрастной группы 
включают определение рефракции 
цели, сложности диагностического 
обследования, ограничение в мак-
симальной оптической силе им-
плантируемой ИОЛ.

Трудности в определении реф-
ракции цели связаны с отсутстви-
ем единого подхода, сложностью 
с прогнозированием возрастно-
го увеличения ПЗО, с отсутствием 
формул расчета ИОЛ у детей, осо-
бенно младшего возраста.

Методы коррекции индуциро-
ванной аметропии после хирургии 

ВК: очки, контактные линзы, за-
мена ИОЛ, имплантация добавоч-
ных ИОЛ.

Автор привела клинический слу-
чай девочки 4 лет, которой в воз-
расте 8 месяцев была выполнена 
аспирация зонулярной катаракты 
2-й степени на обоих глазах с им-
плантацией ИОЛ Acrysof IQ. На мо-
мент обращения в клинику выявле-
на миопия высокой степени, и было 
принято решение о замене ИОЛ. 

Проведенная замена ИОЛ по-
зволила эффективно и безопасно 
выполнить коррекцию индуциро-
ванной миопии, а также обеспе-
чить максимально высокую остро-
ту зрения обоих глаз. 

«Склеральная фиксация ИОЛ у 
детей. Анализ ошибок за 10 лет» — 
тема сообщения д.м.н. А.Ю. Расче-
скова (Казань). В большинстве слу-
чаев внекапсульная фиксация ИОЛ 
у детей применяется при несосто-
ятельности капсульной поддержки 
в результате предшествующей хи-
рургии врожденной катаракты и 
РН, в меньшем количестве случаев 
при синдромальной аномалии хру-
сталика в результате травм и ПХО.

Преимущества склеральной 
фиксации заключаются в универ-
сальности для любых моделей за-
днекамерных ИОЛ, в сохранении 
наиболее физиологического по-
ложения в глазу. ИОЛ склеральной 
фиксации не зависят от сохранно-
сти опорных анатомических струк-
тур глаза.

Основные проблемы — наклон 
оптики, децентрация и зрачковый 
захват ИОЛ, ломкость и укороче-
ние (искривление) гаптики при 
выведении на склеру. Причины — 
дальний захват гаптики, стремле-
ние уменьшить диаметр склерото-
мии (23-25G). Упругая деформация 
гаптики в «слепом» или сквозном 
тоннеле, потеря гаптики — повтор-
ное выведение и укорочение при-
водит к значительной децентра-
ции линзы. Решения: пинцеты 25G 
(прямой и изогнутый) с проточка-
ми для гаптики в губках, насечка 
склеры от склеротомии к тонне-
лю; смещение оппозитной склеро-
томии; переход на шовную фикса-
цию; ушивание зрачка; бандажные 
нити; термокоагуляция гаптики по 
типу «грибка».

В качестве заключения А.Ю. Рас- 
ческов отметил, что склеральная 
фиксация трехчастных ИОЛ при 
отсутствии капсульной поддерж-
ки или при синдромальной пато-
логии капсульно-связочного аппа-
рата у детей остается в настоящее 
время методикой выбора, эффек-
тивной, доступной, относительно 
простой в исполнении, но требую-
щей дополнительного витреально-
го оснащения и соответствующих 
навыков.

Доклад «Хирургическое лече-
ние катаракты у детей. Как избе-
жать ошибок молодому хирургу?» 
был сделан д.м.н. И.С. Зайдулли-
ным (Уфа). Показаниями к ранней 
операции при ВК являются цен-
тральные помутнения хрустали-
ка (3 мм и более), невозможность 
рассмотреть детали глазного дна 
при максимальной мидриазе. Сро-
ки хирургических вмешательств 
при односторонних катарактах —  
до 4-6 недель, двусторонних — до 
6-8 недель.

В 15% случаев при ВК диагно-
стируется синдром ППГСТ. Диагно-
стика переднего варианта синдро-
ма ППГСТ выявляет сосуды на ра-
дужной оболочке, переходящие на 
хрусталик; помутнения хрустали-
ка различной интенсивности; на-
тянутые цилиарные отростки при 
максимальном мидриазе; мелкую 
переднюю камеру; микрофтальм. 
Кератометрия пораженного глаза 
>48,0 Д, при увеличении этого по-
казателя на 3,0 и более диоптрий 
по сравнению с парным глазом ди-
агностируется полная ретрохруста-
ликовая мембрана. 

Техника операции — задняя цен-
тральная капсулэктомия с передней 
витрэктомией через трансцилиар-
ный доступ. Послеоперационное 
лечение у детей грудного возрас-
та включает наблюдение хирурга 
до 7-8 дней после операции (мак-
симальная воспалительная реакция 
наблюдается на 5-7 лень); гормо-
нальные препараты продленного 

Д.м.н. С.В. Костенев  
(Москва)

К.м.н. О.В. Коленко  
(Хабаровск)

К.м.н. Э.Л. Усубов, к.м.н. О.И. Оренбуркина,  
профессор М.М. Бикбов, д.м.н. И.С. Зайдуллин (Уфа)

Н.И. Медведева, д.м.н. М.Б. Саркизова,  
д.м.н. И.Б. Медведев, к.м.н. С.В. Милова, д.м.н. И.А. Мушкова

Профессор Е.Ю. Маркова, д.м.н. С.В. Труфанов (Санкт-Петербург),  
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действия (дипроспан); местно — 
мидриатики (цикломед, ирифрин, 
тропикамид, атропин); НПВС (не-
ванак); при ригидном зрачке после 
операции проводятся субконъюн-
ктивальные инъекции (атропин, 
адреналин).

Воспалительные осложнения в 
виде зрачкового блока регистри-
руются в 0,7-8,1% случаев, по дан-
ным различных авторов. Причина 
в травматичности вмешательства, 
проявляющейся в плохой гермети-
зации операционных разрезов, что 
приводит к вскрытию задней кап-
сулы с выпадением стекловидного 
тела. Профилактика — базальная 
иридэктомия с передней витрэк-
томией, применение мидриатиков 
в послеоперационном периоде, а 
также адекватное противовоспа-
лительное лечение.

Подводя итог, д.м.н. И.С. Зай-
дуллин подчеркнул, что с учетом 
возрастных и функциональных 
особенностей глаз грудных детей 
с врожденной катарактой и необ-
ходимостью длительного обуче-
ния технике операций, рекомен-
дуется проводить вмешательства 
в крупных детских офтальмоло-
гических центрах, хирурги кото-
рых имеют опыт лечения данной 
патологии. 

Секция  
«Кераторефракционная  
хирургия: история  
и современность»

Открыла работу секции д.м.н. 
М.Б. Саркизова (Москва), пред-
ставившая доклад «Исторический 
опыт разработки и внедрения пе-
редней дозированной радиальной 
кератотомии». В 1953 году япон-
ский офтальмолог Сато впервые 
сделал множественные надрезы на 
роговице для коррекции миопии и 
астигматизма. Операция получила 
название «Японский зонтик». Од-
нако у пациентов развилась бул-
лезная кератопатия, потребовав-
шая проведения кератопластиче-
ского вмешательства. 

Новая эра кераторефракционной 
хирургии была открыта С.Н. Фе- 
доровым и его учениками, среди 
которых В.В. Дурнев, В.Б. Гудеч-
ков, И.А. Ермилова, И.С. Федорова, 
Т.П. Курасова, А.А. Аграновский и 
другие. Большой вклад в развитие 
и совершенствование метода ра-
диальной кератотомии (РК) внес-
ли сотрудники, проводившие экс-
периментальные исследования, 
занимавшиеся разработкой ин-
струментария, математическим 
прогнозированием и расчетом эф-
фекта операции.

Внедрение метода привело к 
расколу среди офтальмологов на 
сторонников и противников РК. 
Однако со временем метод РК во-
шел в число массовых операций.  
С помощью РК удавалось лечить 
близорукость до 9,0 дптр. Меха-
низм действия кератотомии за-
ключался в уплощении централь-
ной оптической зоны в результате 
нанесения насечек на роговицу.

В 1984 году заработала авто-
матизированная линия прозре-
ния (АЛП), позволявшая проводит 
операцию РК по поэтапной техно-
логии в автоматизированной опе-
рационной. За 2 часа оперирова-
лось 60 пациентов при высочай-
шем качестве.

В МНТК «Микрохирургия гла-
за» получено 25 авторских свиде-
тельств на изобретения 

Всего в мире было выполнено  
5 миллионов операций РК.

В настоящее время идеи РК 
нашли свое отражение в астигма-
тической кератотомии, которая 
проводится с помощью фемтосе-
кундного лазера.

«Эксимерлазерная рефракцион-
ная хирургия. Как это было, и что 
дальше» — тема доклада, с которым 
от групп авторов выступил профес-
сор А.В. Дога (Москва). В своем до-
кладе профессор А.В. Дога подвел 
некоторые итоги столетнего пери-
ода, прошедшего с момента, ког-
да в 1921 году Альберт Эйнштейн 
предсказал теоретическую возмож-
ность индуцированного излучения, 
а Нобелевская премия трем вели-
ким ученым, Чарльзу Таунсу (США), 
Н.В. Басову (СССР) и А.М. Прохоро-
ву (СССР), в 1964 году явилась офи-
циальным подтверждением его 
смелой гипотезе.

Первые работы зарубежных кол-
лег в области рефракционной хи-
рургии датируются концом 1960-х  
годов и были посвящены взаи-
модействию лазера с роговичной 
тканью.

«Святослав Николаевич Федо-
ров обладал удивительным науч-
ным чутьем, и в начале 1970-х го-
дов его решением была создана 
группа лазерной хирургии, которую 
возглавил замечательный ученый, 
впоследствии руководитель Все-
российского офтальмологическо-
го лазерного центра А.Д. Семенов. 
Среди физиков А.Д. Семенов нашел 
лучших, которые не просто облада-
ли теоретическими знаниями, но и 
были способны работать с клини-
цистами и «совместным интеллек-
том» в короткие сроки «генерить» 
и воплощать в практику самые не-
вероятные идеи». Первым руково-
дителем лаборатории был Е.Н. Бей-
лин, затем его сменил В.С. Тюрин; 
последним руководителем лабора-
тории был В.А. Сугробов.

Первые попытки применения в 
Институте лазерного инфракрасно-
го диапазона с рефракционной це-
лью были предприняты в 1974 году, 
через 2 года была выполнена пер-
вая лазерная термокератокоагуля-
ция на приборе «Скальпель-М».

В последующие годы СО2 лазе-
ры сменили твердотельные уста-
новки. С.Н. Федоров настолько до-
верял разработчикам аппаратуры, 
что ему и членам его семьи в числе 
первых была выполнена лазерная 
термокератокоагуляция по поводу 
моновизуальной коррекции.

Огромный импульс в своем 
развитии получила рефракцион-
ная хирургия после предложения 
Стефана Трокела в 1983 году ис-
пользовать эксимерный лазер для 

воздействия на роговицу. Первая 
эксимерлазерная система для оф-
тальмологии была сконструирова-
на Чарльзом Маннерлином, инже-
нером-оптиком из Лос-Анджелеса, 
известного как автор формулы, 
описывающей взаимодействие из-
лучения и роговичной ткани: Глу-
бина абляции (мкм) = рефракции 
(дптр) х диаметр оптической зоны 
(мм) / 3. Формула на сегодняшний 
день заложена в алгоритмы расче-
та всех операций.

«Известно, что без женщин 
нельзя обойтись ни в одном пер-
спективном деле. Должен быть 
«мотор на шпильках», который бу-
дет воплощать в жизнь идеи, рож-
дающиеся в головах мужчин. Та-
ким «мотором» в Америке была 
Маргарет Макдональд, препода-
ватель Луизианского универси-
тета, через руки которой прошли 
сотни кроликов, обезьян. Работать 
было совсем непросто, т.к. амери-
канские офтальмологи, в отличие 
от российских, работали, как пра-
вило в комфортных условиях, а в 
этом случае приходилось иметь 
дело с опасным лазером с незнако-
мым излучением. Поэтому его по-
ставили на задворках университета 
в трейлере, где в «антисанитарных 
условиях» происходила основная 
часть экспериментальной, а затем 
и клинической работы. Первая опе-
рация на глазу человека была вы-
полнена Маргарет Макдональд в 
1987 году. Пациентке предстояла 
операции по энуклеации в связи с 
онкологическим заболеванием. Ре-
зультаты проведенной в трейлере 
операции легли в основу всех даль-
нейших разработок.

Производители, почувствовав 
запах больших денег, приступили 
к производству установок для оф-
тальмологии. Первыми серийными 
образцами были эксимерные пол-
ноапертурные (с большим диаме-
тром луча) лазеры, ряд из которых 
использовали диафрагмируемые 
системы. Общая проблема лазе-
ров заключалась в том, что рого-
вица сильно нагревалась, что при-
водило к появлению центральных 
островков, из-за того, что продук-
ты абляции «летели вверх» и часть 
излучения экранировалась этими 
продуктами. С этим явлением не-
обходимо было каким-то образом 
бороться. Решение было найдено 
в применении сканирующих ла-
зеров, которые были лишены по-
добных недостатков и, кроме того, 
меньше нагревали роговицу».

В СССР в 1986 году коллеги из 
Новосибирска, успешно работав-
шие с эксимерлазерным излучени-
ем, впервые применили эксимер-
ного лазера для лечения герпетиче-
ского кератита. В Москве, в МНИИ 
микрохирургии глаза, работы по 
созданию первой отечественной 
эксимерлазерной системы ве-
лись под руководством А.Д. Се- 
менова. «В 1984 году в распоря-
жении Института не было обе-
зьян для проведения эксперимен-
тов, как у американских коллег, но 
было много энтузиазма и желания 
сделать что-нибудь особенное. 

Сотрудниками лаборатории ла-
зерных и оптических исследова-
ний Всероссийского офтальмоло-
гического лазерного центра на за-
воде очковых оправ, который вхо-
дил в состав нашего учреждения, 
был создан макетный образец 
эксимерлазерной установки, а ме-
сто обезьян на операционном сто-
ле заняли поросята, глаз которых 
по своим анатомическим параме-
трам был близок глазу человека. 
Главным элементом системы, соз-
данной нашими инженерами, была 
газовая ячейка. Принцип работы 
«простой как апельсин идеи» за-
ключался в том, что лазерный пу-
чок, проходя через газовую ячей-
ку, терял на периферии часть своей 
энергии, в центре энергия не теря-
лась, таким образом, меняя давле-
ние газа в ячейке, можно было по-
лучать каждый импульс с точно 
заданным профилем энергии, что 
позволяло избегать образования 
центральных островков и без из-
менения профиля луча корректи-
ровать практически любую степень 
миопии.

27 мая 1988 года в гостях у Свя-
тослава Николаевича был профес-
сор из ФРГ У. Дарденн со своим 
ассистентом, ныне известным оф-
тальмологом О. Кермани, и в их 
присутствии была выполнена пер-
вая ФРК в нашей клинике. Стефан 
Трокел также приезжал в Москву 
в мае 1988 года и с интересом на-
блюдал за работой российских кол-
лег. Главное отличие, поразившее 
Трокела, заключалось в том, что в 
США оперировали только миопию 
слабой степени, в то время как рос-
сийские офтальмологи работали с 
миопией высокой и сверхвысокой 
степени (миопию слабой и средней 
степени лечили методом РК).

Трокел также заинтересовался 
разработанным нами трансскле-
ральным подходом, благодаря ко-
торому роговица эпителизирова-
лась в первые 48 часов, при этом 
роговичный синдром был мини-
мальным. Мы были монополи-
стами транссклерального подхо-
да: в 1997 году нами был разрабо-
тан транссклеральный подход для 
установки NIDEK, которая в тот 
момент не предусматривала такой 
опции для пользователей, но идея 
была подхвачена ведущими миро-
выми производителями, которые 
порой забывают о приоритете Рос-
сии в этом вопросе. Однако факт 
остается фактом: Родина транс-
склеральной ФРК — Россия, МНТК 
«Микрохирургия глаза».

Еще одно преимущество рос-
сийской технологии заключалось 
формировании мультифокальной 
роговицы (что в последующем, с 
появлением кератотопографов и 
аберрометров, удалось убедитель-
но доказать), при этом обеспечи-
вается необходимый баланс абер-
рации между дефокусом и сфе-
рической аберрацией, который в 
свою очередь позволяет пациен-
ту в пресбиоптическом возрасте 
иметь высокое зрение вдаль и не 
испытывать трудностей при чте-
нии без очков.

В течение 10 лет трансскле-
ральная ФРК была базовой техно-
логией в арсенале российских ла-
зерных рефракционных хирургов, 
однако невозможность коррек-
ции гиперметропии, смешанного 
астигматизма не могла оставить 
нас равнодушными».

Первый ЛАЗИК на установке 
«Профиль-300» был выполнен за-
мечательным хирургом, вируозно 
владевшим технологией кератоми-
леза, И.Б. Медведевым в 1992 году. 
Однако он обнаружил, что преи-
мущество мультифокальности ро-
говицы является проблемой для 
проведения ЛАЗИКа, в результате 
чего часто получалась недокоррек-
ция. Причина заключалась в том, 
кератомы, находившиеся в распо-
ряжении хирургов, не давали воз-
можность делать тонкие рогович-
ные клапаны. Толстые роговичные 
клапаны, порядка 200 мкм, накры-
вали мультифокальную роговицу 
и не позволяли выполнить опера-
цию с должным рефракционным 
эффектом.

Важным и удачным для разви-
тия лазерной рефракционной хи-
рургии стал творческий альянс 
МНТК с Институтом общей физи-
ки им. А.М. Прохорова, позволив-
ший кардинально изменить под-
ход к серийному выпуску россий-
ской лазерной техники. В 1998 году 
в результате такого сотрудничества 
была создана лазерная установ-
ка «Профиль-500», а в 2000 году — 
сканирующий эксимерный лазер 
«Микроскан-ЦФП», не уступающий 
зарубежным аналогам.

«Никто и никогда не делится 
секретами производства сложных 
приборов и медицинских техноло-
гий, следовательно разработчика-
ми приходится опираться на свой 
опыт и скудные литературные дан-
ные, публикуемые в литературных 
журналах. Однако в нашем распо-
ряжении, благодаря С.Н. Федорову, 
были лучшие образцы новейшей 
западной техники (приборы Carl 
Zeiss, Bausch & Lomb, Alcon, NIDEK, 
SCHWIND и т.д.). таким образом, в 
каждом последующем поколении 
приборов российские производи-
тели вносили изменения, которые 
им рекомендовали оперировавшие 
на зарубежном оборудовании рос-
сийские хирурги. Сегодня «Микро-
скан» по своим техническим харак-
теристикам соответствует лучшим 
зарубежным стандартам. Профиль 
его луча позволяет получить иде-
ально гладкую поверхность, что 
обеспечивает минимизацию реге-
нераторного ответа. В установке 
«Микроскан» решена проблема на-
грева роговицы путем реализации 
оригинального алгоритма абляции, 
который включает пошаговое ми-
нилизирование и ограничение ин-
тервала между последовательными 
облучениями каждой точки. Мак-
симальное увеличение температу-
ры в процессе операции («Микро-
скан Визум» 1100 Гц) не превышает 
5,3º, что сопоставимо с показате-
лями самых современных эксимер-
ных лазеров. Нам удалось также 
уменьшить продолжительность 

операции по сравнению с при-
борами предыдущих поколений 
практически в 5 раз; она стала аб-
солютно комфортной для пациен-
тов: на коррекцию 10 дптр уходит 
около 13 сек. Многомерная актив-
ная система слежения позволяет 
избежать децентрации, регуляр-
ного астигматизма, недокоррек-
ции, обеспечивает компенсацию 
микродвижений глаза по 7 изме-
рениям. Предварительные резуль-
таты операции позволяют достичь 
успеха, близкого к своему теорети-
ческому максимуму».

В завершении доклада профес-
сор А.В. Дога представил совре-
менные «тренды» в кератореф-
ракционной хирургии. Это — вос-
становление естественной формы 
роговицы при коррекции индуци-
рованных рефракционных наруше-
ний и врожденных аномалий реф-
ракции; сохранение ествественной 
формы роговицы при коррекции 
первичных аметропий; «оправдан-
ное» нарушение формы роговицы 
в определенных ситуациях (муль-
тифокальная роговица для коррек-
ции пресбиопии, при тканесохра-
няющей абляции).

С докладом «Фемтосекундная 
лазерная хирургия роговицы — хи-
рургические аспекты и новые тех-
нологии» выступил д.м.н. С.В. Ко-
стенев (Москва). В 1994 году про-
фессор Мичиганского университета 
R.M. Kurtz выдвинул идею приме-
нения сверхбыстрого лазера для 
хирургии в офтальмологии. Со-
вместно с ученым физиком Tibor 
Juhasz из Калифорнийского уни-
верситета были продемонстри-
рованы уникальные возможности 
фемтосекундного лазера примени-
тельно к роговице человека. Идея 
использования лазерного микроке-
ратома возникла несколькими го-
дами ранее. Первые попытки фор-
мирования роговичного клапана 
при помощи пикосекндного лазе-
ра выполнялись разными автора-
ми, однако скорость пикосекунд-
ных импульсов и параметры энер-
гии приводили к некачественному 
срезу.

Первые клинические исследо-
вания проведены в 2003 году со-
вместно с офтальмологами Imola 
Ratkay-Traub и Vincenzo Marchi. 
Imola Ratkay-Traub сообщила об 
успешном выполнении операции 
фемтоЛАЗИК у пациентов с бли-
зорукостью высокой степени (46 
глаз) и имплантации роговичных 
сегментов в интрастромальный 
туннель, сформированный с по-
мощью ФС лазера. 

Первой машиной, имевшей мо-
нополию на американском рын-
ке, была установка IntraLase (AMO, 
USA), выполняющая широкий 
спектр воздействия. Последней в 
эту «гонку» вошла машина VisuMax 
(Carl Zeiss Meditec AG, Germany) с 
уникальной технологией SMILE.

«Физико-технические характе-
ристики фемтолазерных устано-
вок в чем-то близки. К примеру, 
все установки используют прибли-
зительно одинаковую длину волны. 
Однако можно обратить внимание 

на то, что каждый производитель 
«играл своими мускулами», напри-
мер, скорость, частота импульсов, 
более низкая энергия и наобо-
рот. Все параметры — не случай-
ны. Каждый производитель в экс-
перименте подбирал «под себя» 
энергию, скорость нанесения им-
пульсов и т.д. для выполнения тех 
методик, которыми мы сегодня 
успешно пользуемся». 

В докладе «Квинтэссенция реф-
ракционной хирургии» д.м.н.  
И.Б. Медведев (Москва) остановил-
ся на истории развития рефракци-
онной хирургии. Докладчик привел 
преимущества и недостатки таких 
методов, как радиальная керато-
томия, термокератопластика и ла-
меллярная кератотомия, миопиче-
ский кератомилез с замораживани-
ем роговичного диска, BKS — тех-
нология, позволяющая выполнять 
параллельные срезы без заморажи-
вания роговичного диска; остано-
вился на трех этапах развития ми-
опического кератомилеза in situ, 
рассказал о рождении технологии 
LASIK.

Профессор К.Б. Першин (Мо-
сква) представил эволюцию фа-
кичной коррекции. «Внутривидо-
вая борьба» среди факичных ИОЛ 
привела к тому, что сейчас на ми-
ровом рынке осталось только 4 мо-
дели, 3 из которых зарегистриро-
ваны в России: ICL STAAR, ArtiFlex 
(мягкая), ArtiZan (жесткая), IPCL. 

Идеальная факичная ИОЛ: им-
плантация через разрез менее  
3 мм — исключение индуцирован-
ного астигматизма; не нужна ири-
дэктомия; отсутствие побочных 
эффектов (двоение, боковые за-
светы, хало, глэр); минимальный 
риск индуцированной катарак-
ты; отсутствие контакта со струк-
турами УПК и радужки (овализа-
ция зрачка); возможность легко-
го и атравматичного удаления. По 
мнению автора, существующие фа-
кичные линзы практически близки 
к «идеалу».

Автор привел результаты ран-
домизированных исследований, 
цель которых заключалась в срав-
нении эксимерлазерной хирургии 
и имплантации факичных ИОЛ для 
коррекции миопии более 6,0 дптр. 
Выводы: через год после операции 
факичные ИОЛ более безопасны, 
чем эксимерлазерная хирургиче-
ская коррекция миопии средней 
и высокой степени в диапазоне от 
-6,0 до -20,0 дптр; пациенты в по-
слеоперационных анкетах отда-
ют предпочтение факичным ИОЛ; 
факкичные ИОЛ более предпочти-
тельны для высоких уровней ми-
опии (более или равно 7,0 дптр в 
сферическом эквиваленте с или без 
астигматизма); стои рассмотреть 
коррекцию миопии средних и ма-
лых степеней факичными ИОЛ в 
сравнении с коррекцией эксимер-
ным лазером (менее 7,0 дптр бли-
зорукого сферического эквивален-
та с астигматизмом или без него); 
для выяснения идеального диапа-
зона миопии для факичных ИОЛ 
необходимы дальнейшие исследо-
вания, соответствующие анализу 

подгрупп. Эти данные следует рас-
сматривать вместе со сравнитель-
ными данными, касающимися дол-
госрочной безопасности по мере 
их появления.

С заключительным докладом 
секции «Исторический опыт и со-
временный взгляд: имплантация 
интрастромальных роговичных 
сегментов при различных реф-
ракционных нарушениях и забо-
леваниях глаз» вступил профессор  
Ю.Ю. Калинников (Москва). Доклад-
чик рассказал о вкладе в рефрак-
ционную кератопластику профес-
сора Е.Д. Блаватской, профессора  
В.С. Беляева, академика С.Н. Федо-
рова, представил внутрироговичное 

кольцо из ПММА автором которого 
был Д.С. Животовский (1972), коль-
цевидную модель полимерного им-
планта из ПММА, разработанную  
J Fleming (1987), интрастромаль-
ное разомкнутое кольцо из ПММА 
с гексагональным сечением Walton 
Nose, Terry E. Burris (1993). Автор 
подробно остановился на интра-
стромальных роговичных сегмен-
тах из полиметилметакрилата, ги-
дрофильного акрила, интрастро-
мальных роговичных полных, ра-
зомкнутых и градиентных кольцах 
производства ООО «НЭП Микрохи-
рургия глаза» и методах их приме-
нения, о показаниях и противопо-
казаниях, осложнениях.

В заключение профессор Ю.Ю. 
Калинников отметил достоинства 
метода имплантации интрастро-
мальных роговичных сегментов 
при различных нарушениях и за-
болеваниях глаз, среди которых —  
клинически доказанная безопас-
ность и эффективность, быстрое 
зрительное восстановление, воз-
можность эксплантации и возвра-
щения в предоперационное со-
стояние, возможность замены им-
планта с целью коррекции реф-
ракционного эффекта, а также 
возможность избежать трансплан-
тации роговицы.

Подготовил Сергей Тумар
Фото Сергея Тумара

В кулуарах конференции.  
В центре — А.Г. Югай

Профессор А.А. Кожухов  
(Москва)

В кулуарах конференцииПрофессор М.Е. Коновалов (Москва),  
профессор К.Б. Першин (Москва)

Перед началом заседания. Профессор Б.Э. Малюгин,  
к.м.н. А.Ю. Расческов, профессор М.Е. Коновалов

К.м.н. А.Ю. Расческов  
(Казань)
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Персонализированные методы лазерной 
коррекции зрения с использованием 
рефракционных лазеров SCHWIND
Сателлитный симпозиум по программе Всероссийского научно-практического конгресса  
с международным участием «Современные технологии катарактальной, рефракционной  
и роговичной хирургии»

Организатор — компания «Трейдомед Инвест»

Президиум — профессор Э.Н. Эскина (Москва), к.м.н. О.А. Клокова (Краснодар)

Открывая работу симпозиу-
ма, профессор Э.Н. Эскина 
отметила, что «оборудова-

нию SCHWIND в рефракционной 
хирургии альтернативы нет».

С докладом «Ранний опыт фем-
тоЛАЗИК на SCHWIND AMARIS 
1050RS: первый блин не всегда ко-
мом» выступила к.м.н. О.А. Клоко-
ва. Эксимерные лазеры SCHWIND 
AMARIS 1050RS (SCHWIND, Герма-
ния) отвечают самым современ-
ным требованиям: высокая ча-
стота импульсов, высокоскорост-
ной eye-tracking, контроль нагре-
вания ткани роговицы, контроль 
циклоторсии, асферичный про-
филь абляции; диагностическое 
оборудование и эксимерный ла-
зер объединены в единую рабо-
чую станцию. Дополнительные 
возможности: трансФРК, пресбио-
пия, абляции по волновому фрон-
ту. Преимущества применения 
SCHWIND AMARIS 1050RS: сокра-
щенное время проведения опера-
ции, повышенный уровень ком-
форта для пациента, снижение ри-
ска возникновения нежелательных 
движений глаз, значительное сни-
жение риска высыхания роговицы 
во время процедуры.

Преимущества также заключа-
ются в следующих возможностях 
установки: 1. Автоматическая ре-
гулировка флюенса (интеграль-
ной плотности потока энергии): 
около 80% абляции выполняется 
с высоким значением флюенса, 
оставшиеся 20% с низким. Резуль-
татом является идеально гладкая 
поверхность роговицы; 2. Интел-
лектуальное управление тепловым 
эффектом: технология терморегу-
лирования и гладкая поверхность 
роговицы после абляции, благода-
ря низкому уровню флюенса, игра-
ют важную роль в биологических 
аспектах: меньшее биологическое 
взаимодействие с тканью рогови-
цы обеспечивает быстрое заживле-
ние; 3. Активный трекинг в семи 
измерениях, высокая скорость из-
мерений — 1050 раз в сек., трекинг 
без задержек: движение глаза ком-
пенсируется до того, как оно про-
изойдёт. Трекер выполняет анализ 
движений на основе предыдущих 
положений глаза, после чего вы-
числяется положение роговицы в 
момент следующих двух последо-
вательных импульсов. Сканер пе-
ремещается в это положение до 
получения следующего кадра с 
трекера. Таким образом, лазерная 
система точно знает, где окажется 
глаз в момент следующего лазер-
ного импульса.

Среди инновационных особен-
ностей системы О.А. Клокова ука-
зала на то, что диагностическое 
оборудование и эксимерный ла-
зер объединены локальной сетью 
и составляют единую рабочую 

платформу SCHWIND MEDNET. 
Платформа имеет удаленное место 
пользователя, предоставляющее 
хирургу возможность в удобное 
время заниматься планированием 
операции. Диагностический ком-
плекс состоит из анализатора пе-
реднего отрезка SCHWIND SIRIUS, 
позволяющий проводить скрининг 
на кератоконус путем одномомент-
ного измерения с помощью диска 
Пласидо и Шаймпфлюг камеры; 
аберрометр SCHWIND PERAMIS в 
режиме реального времени из-
меряет волновой фронт глаза в  
40 тыс. точек, что обеспечивает вы-
сочайший уровень детализации и 
точности.

Скрининг на кератоконус бази-
руется на технологии машинного 
обучения; использует данные пе-
редней и задней поверхности рого-
вицы; учитывает асимметричность 
роговицы (относительно горизон-
тали), аберрации высшего порядка, 
характерные для КК, пахиметрию и 
пахиметрическую прогрессию, от-
носительно здоровой популяции.

Интегрированный в систему 
пупиллометр фиксирует диаметр  
зрачка в динамических или стати- 
ческих условиях разной освещён- 
ности.

SCHWIND SIRIUS в автоматиче-
ском режиме позволяет опреде-
лить время разрыва слезной плен-
ки, что делает исследование мак-
симально объективным по сравне-
нию с пробой Норна.

Диапазон рефракционных воз-
можностей: от -15 до +8 дптр по 
сферэквиваленту, астигматизм до 
±7,0 дптр.

Клинические результаты, по-
лученные на эксимерном лазе-
ре SCHWIND AMARIS 1050RS, для 
первой тысячи случаев говорят о 
высокой точности независимо от 
степени близорукости и возраста 
пациентов.

Далее автор привела клини-
ческие примеры рефракционных 

вмешательств у пациентов с ми-
опией высокой степени, сложным 
миопическим астигматизмом, ги-
перметропией высокой степе-
ни, смешанным астигматизмом, 
амблиопией, ПВХРД, нистагмом. 
Особенное внимание автор удели-
ла незначительному повышению 
аберраций высшего порядка, на-
блюдаемому в большинстве слу-
чаев. Полученные высокие клини-
ко-функциональные результаты 
свидетельствуют о высокой эф-
фективности лазерной установки 
SCHWIND AMARIS 1050RS. 

С докладом на тему «Персона-
лизированные абляции в слож-
ных случаях. Опыт использова-
ния эксимерного лазера SCHWIND 
AMARIS» выступила профессор  
Э.Н. Эскина. Докладчик поблаго-
дарила компанию «Трейдомед Ин-
вест» за партнерство, т.к. «иметь 
хорошее оборудование недостаточ-
но, важно иметь хороший сервис и 
поддержку».

Безаберрационный профиль 
включает не только коррекцию 
сферы и цилиндра, но и сохране-
ние имеющихся аберраций, ком-
пенсацию аберраций, которые ин-
дуцируются в результате форми-
рования клапана, а также компен-
сацию потерь энергии лазера на 
периферии роговицы. Рекомен-
дации производителя включают 
примерные ориентиры, касающи-
еся исправления роговичного и то-
тального волнового фронта. Сум-
марные аберрации, превышающие 
0,25 дптр, требуют внимания. При 
планировании операции необхо-
димо учитывать особенности но-
мограмм, заложенных в системе.

Далее докладчик представи-
ла ряд клинических кейсов, де-
монстрирующих особенности ис-
пользования эксимерного лазера 
SCHWIND AMARIS для кастомизи-
рованных абляций.

В заключение профессор Э.Н.  
Эскина отметила, что кастомизи- 

рованные планы лечения задей-
ствуют больше ткани, чем без-
аберрационные с одинаковыми 
объемами рефракции. Существуют 
определенные значения разницы в 
глубине и объеме абляции, завися-
щие от оптической зоны, которые 
являются допустимыми при необ-
ходимости коррекции аберраций 
высокого порядка.

Если разница превышает допу-
стимые пороговые значения, не-
обходимо скорректировать план 
лечения в части сферического или 
цилиндрического компонентов, 
пока отличия не достигнут допус- 
тимых для данной оптической 
зоны значений.

В противном случае имеется 
риск получения непредсказуемых 
рефракционных результатов.

Доктор Виктор Дерхартунян 
(Вена, Австрия) представил пред-
записанный доклад на тему «Эво-
люция рефракционной экстракции 
лентикулы: процедура SmartSight». 
Докладчик поделился результата-
ми работы на новом фемтосекунд-
ном лазере SCHWIND ATOS, кото-
рый позволяет проводить рефрак-
ционную экстракцию лентикулы 
через малый разрез при помощи 
технологии SmartSight.

Обратившись к истории вопро-
са, докладчик напомнил, что пер-
вым лазером для коррекции зрения  
был лазер с широким лучом, со вре-
менем усовершенствованный до 
технологии «летающего пятна». За-
тем был представлен лазер, исполь-
зующий технологию eye-tracking  
с контролем циклоторсии и вра-
щением; появились новые про- 
фили абляции: по волновому фрон-
ту, асферические профили, исполь-
зующие ФРК в качестве метода  
исполнения. Затем был разрабо- 
тан метод ЛАСИК с применени-
ем микрокератома и метод фемто- 
ЛАСИК, объединяющий фемтола-
зерную и эксимерлазерную ме- 
тодики. 

В 2011 году разработана методи-
ка рефракционной экстракции лен-
тикулы, получившая широкое рас-
пространение под коммерческим 
названием ReLEx SMILE. Произво-
дителями установок, позволяющих 
проводить рефракционную экстрак-
цию лентикулы, являются Carl Zeiss 
(фемтосекундный лазер VisuMax — 
технология ReLEx SMILE), Ziemer 
(Femto LDV Z8 — CLEAR), SCHWIND 
(фемтосекундный лазер ATOS — 
технология SmartSight).

VisuMax позволяет проводить 
мануальную компенсацию стати-
ческой циклоторсии и угла Каппа. 
Функции неавтоматизированы и 
требуют разметки роговицы.

В установке Z8 центрирование 
доступно в программном обеспе-
чении после докинга, также суще-
ствует возможность ручного цен-
трирования и регулировки, при 
этом необходимо маркировать ро-
говицу до начала операции с по-
следующей (после применения 
вакуума) центровкой и коррекци-
ей циклоторсии по имеющимся 
отметкам.

Компания SCHWIND представи-
ла лазер ATOS с функцией автома-
тического контроля циклоторсии и 
полуавтоматического центрирова-
ния. Диагностические данные им-
портируются в лазер: контроль ци-
клоторсии и угла каппа выполня-
ется по объективным данным, по-
лученным с анализатора переднего 
отрезка SCHWIND SIRIUS.

В статье «Влияние кривизны ро-
говицы на смещение центра опти-
ческой зоны и ее влияние на астиг-
матизм и аберрации высших поряд-
ков при SMILE и LASIK», приведен-
ной докладчиком, речь идет о том, 
что децентрация при SMILE приво-
дит к возникновению полной комы 
и аберраций высшего порядка. 

В статье «Сравнение аберра-
ций глаза высшего порядка после 
процедур SMILE и фемтоЛАСИК  
по волновому фронту для миопии» 

показано, что вертикальная кома 
значительно выше при про-
ведении SMILE по сравнению  
с ЛАСИК по волновому фронту. 
Предполагается, что причиной 
сниженного качества зрения мог-
ла стать децентрация. Аберрации 
высшего порядка указывают на 
качество зрения, и, возможно, со-
вершенствование этой части про-
цедуры могло бы привести к повы-
шению этого параметра.

Компания SCHWIND предста-
вила технологию центрирования 
с учетом отслеживания движения 
глаза. Технология позволяет учи-
тывать смещение центра абляции, 
что обеспечивает лучшее положе-
ние лентикулы относительно зри-
тельной оси; автоматическая кор-
рекция циклоторсии повышает 
точность процедуры.

Диагностические данные пере-
даются из SIRIUS в лазер посред-
ством внешней карты памяти. Изо-
бражение используется во время 
вмешательства для контроля по-
ворота глаза. В ближайшее вре-
мя для передачи диагностических 
данных будет доступен прибор  
MS-39 с ОКТ переднего отрезка и 
кольцами Пласидо.

Далее доктор Дерхартунян при-
вел пример использования уста-
новки SCHWIND ATOS: при подго-
товке к операции необходимо со-
вместить на дисплее желтое и зе-
леное перекрестия, что означает 
необходимое центрирование, жел-
тый круг диаметром 200 мкм ука-
зывает на цель. В ближайшем бу-
дущем при стыковке внутри жел-
того круга центрирование будет 
автоматически компенсировано 
для достижения цели. За предела-
ми желтого круга имеется красный 
круг радиусом 700 мкм, выход зе-
лёного перекрестия за его грани-
цы означает ошибку стыковки и 
децентрацию лентикулы. В этом 
случае лазер не позволяет выпол-
нить стыковку.

Анатомия лентикулы при ис-
пользовании технологии SmartSight 
незначительно отличается от лен-
тикулы при ReLEx SMILE, т.к. края, 
как и вся лентикула, не имеют ми-
нимальной толщины. На краю оп-
тической зоны в периферической 
области ее толщина стремится к 
нулю — это зона прогрессивной 
коррекции рефракции; цель также 
заключается в повышении оптиче-
ского качества и снижении ремоде-
лирования эпителия. В настоящее 
время авторами проводятся иссле-
дования, направленные на измере-
ния таких изменений.

Важными преимуществами ла-
зера SCHWIND ATOS являются вы-
сокая частота, обеспечивающая 
уменьшение времени операции, 
и низкая энергия импульса. Энер-
гетические настройки, используе-
мые автором в работе, составляют 
85 — 110 nJ; эти параметры обеспе-
чивают минимальное воздействие 
на роговицу.

В журнале «Journal of Cataract 
& Refractive Surgery» опубликова-
на статья об эффективности лече-
ния пациентов с миопией мето-
дом SmartSight, срок наблюдения 
составил 3 месяца. До операции 
рефракция у пациентов составля-
ла до -6,0 дптр; после операции 
сферический эквивалент равнялся 
+0,5 дптр, астигматизм — прибл. 
0,25 дптр., т.е. показана высо-
кая эффективность в коррекции 
астигматизма. Для 60% глаз кор-
рекция по сфероэквиваленту нахо-
дилась в пределах 0,5 дптр; цилин-
дрическая коррекция в пределах  
0,5 дптр наблюдалась в 87% слу-
чаев. Дооперационная максималь-
но корригированная острота зре-
ния вдаль составляла 10 строчек в 
90% глаз, послеоперационная не-
корригированная острота зрения 

10 строк вдаль была достигнута 
в 92% глаз. Ни в одном случае не 
было потеряно более 2 или более 
строк по Снеллену, что говорит  
о высоком уровне безопасности.

Таким образом, коррекция мио-
пического астигматизма с исполь-
зованием технологии SmartSight 
продемонстрировала хорошие ре- 
зультаты с точки зрения эффек- 
тивности, безопасности и прог- 
нозируемости.

Личный опыт доктора В. Дер-
хартуняна насчитывает около 150 
глаз в течение 5 месяцев. Боль-
шая часть вмешательств связана  

с формированием лоскута и око-
ло 45 процедур — с использовани-
ем технологии SmartSight. Общий 
объём фемтосекундных лазерных 
вмешательств составляет около  
2300 глаз в течение 1 года с ис-
пользованием 7 различных систем.

В исследованиях, проводи-
мых автором, участвуют 15 паци-
ентов, последовательно прошед-
ших коррекцию зрения на обоих 
глазах с применением техноло-
гии SmartSight. Средний сфериче-
ский эквивалент составил около 
5,65 дптр, средний астигматизм —  
около 0,75 дптр. Автор начинал  

с небольшого астигматизма и, уви-
дев хорошие результаты, стал про-
водить коррекцию астигматизма 
до 2,5 дптр; оптические зоны ва-
рьировали от 6,5 до 7,5 мм, что, 
естественно, влияло на толщину 
лентикулы. 

На собственном опыте автор 
убедился в том, что экстракция 
лентикулы с использованием тех-
нологии SmartSight является без-
опасной и эффективной.

Подводя итог своему докла-
ду, доктор В. Дерхартунян отме-
тил, что SCHWIND ATOS обеспе-
чивает широкие оптические зоны, 
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Последнее поколение 
эксимерлазерных систем 

SCHWIND AMARIS
•   Частота работы лазера до 1050 Гц

•   Активный трекинг и компенсация движений глаза  
по всем шести измерениям с минимальной  
задержкой

•   Тип лицензий для рефракционного  
и терапевтического модуля — бесплатные

•   Только для модели 1050RS: технология 7D  
для компенсации времени задержки

•   Автоматический подбор целевой асферичности  
и плавной переходной зоны

•   Алгоритм термоконтроля ITEC обеспечивает 
стабильный температурный режим независимо  
от длительности абляции 

PresbyMax® PTK-CAM

Профиль ФРК при коррекции миопии Профиль трансэпителиальной ФРК  
при коррекции миопии

ORK-CAM

Модульное программное обеспечение SCHWIND CAM предлагает 
большой выбор протоколов лазерного лечения и позволяет составить 
индивидуальный план операции для каждого пациента 

Эксклюзивный дистрибьютор «SCHWIND» (Германия) в России  
и странах СНГ – фирма «Трейдомед Инвест»
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•   Уникальная, полностью бесконтактная,  
одноэтапная трансэпителиальная ФРК —  
технология SmartSurf

•   Комбинированная диагностическая система  
SCHWIND SIRIUS 2 в 1: Шаймпфлюг камера  
и Кольца Пласидо 

•   Высокая точность коррекции без использования 
номограмм 

•   Оптимизированный рабочий процесс:  
максимально быстрое и простое планирование 
операций

•   Широчайшие возможности персонализации  
и тканесбережения

•   Уникальная технология коррекции пресбиопии  
PresbyMAX, использующая мультифокальность  
и контроль асферичности для обеспечения 
качественного зрения на любом расстоянии

•   Уникальные возможности персонализации ФТК,  
в том числе эксимерлазерная кератопластика

Виктор Дерхартунян (Вена, Австрия)К.м.н. О.А. Клокова (Краснодар)Профессор Э.Н. Эскина (Москва)

превосходное центрирование, ми-
нимальное ремоделирование эпи-
телия, высокий уровень безопасно-
сти и прогнозируемый результат.

В настоящее время происходит 
процесс перехода от фемтоЛАСИК 
к экстракции лентикулы; новая ме-
тодика обеспечивает пациентам 
минимальные ощущения сухости 
глаза, меньшее количество абер-
раций, т.е. более высокий уровень 
удовлетворенности, что подтверж-
дается многочисленными научны-
ми статьями.

Подготовил Сергей Тумар
Фото Сергея Тумара
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Малая родина. Годы становления
Олег Владимирович, некоторые Ваши 

коллеги уже с детства мечтают о профес-
сии врача, другие — приходят в медици-
ну по воле случая… Как было у Вас? От-
куда Вы родом?

Вся моя жизнь с рождения и до сегодняш-
него дня связана с Уралом. Родился в Кур-
ганской области, в Шадринске. Истории это-
го прекрасного города можно было бы по-
святить всю нашу беседу. Шадринск — один 
из самых древних городов на Урале. Впер-
вые он упомянут в летописях в 1622 году как 
«Шадринская заимка».

Мне довелось появиться на свет не толь-
ко в прекрасном городе, но и в прекрасном 
здании. В этой связи нельзя не упомянуть 
имя Александра Петровича Ночвина (1852-
1896), самарского купца, родившегося и вы-
росшего в Шадринске. Всё своё движимое и 
недвижимое имущество он завещал родно-
му городу для устройства больницы. Было 
построено очень красивое здание, которое 
и сейчас считается жемчужиной Шадринска. 
После революции 1917 года и до 2006 года  
в Ночвинской больнице продолжали раз-
мещаться различные лечебные учрежде-
ния. Сейчас в доме, где я родился, нахо-
дится Шадринский краеведческий музей  
им. В.П. Бирюкова.

Хотя здание, построенное на деньги  
А.П. Ночвина, более ста лет использовалось 
по назначению, его имя, к сожалению, было 
стёрто из городской истории. Больница пе-
рестала называться «Ночвинской». Однои-
менной улице присвоили имя А.В. Луначар-
ского, не имевшего к Шадринску ни малей-
шего отношения. И только в 2011 году исто-
рическая справедливость восторжествовала, 
и одной из новых улиц города присвоили 
имя А.П. Ночвина.

Нельзя не обратить внимания, что Вы 
искренне любите свою малую родину, 
переживаете за её судьбу.

Я не мыслю своей жизни в другом ре-
гионе и, тем более, в другой стране. Моя 
судьба — Урал. Уже во взрослом возрасте 

захотелось поближе познакомиться с исто-
рией родного города. В советское время, во 
время учёбы в школе, нам всё-таки многое 
не рассказывали, учебная программа была 
построена, исходя из идеологических за-
дач. Поэтому некоторые исторические лич-
ности, сыгравшие важную роль в развитии 
Шадринска, просто не упоминались.

С медициной в моей семье никто не был 
связан. Мама трудилась на заводе, папа — 
на железной дороге. Отец любил свою ра-
боту, но больше всего он любил море.  
В 18 лет он на четыре года отправился слу-
жить на флот. В годы его юности в армии 
по призыву служили три года, а на флоте 
— четыре. Это, конечно, нельзя сравнить с 
одногодичным сроком службы нынешних 
призывников.

Для папы четыре года на флоте ста-
ло «золотым временем» его жизни, а День  
Военно-морского флота (последнее вос-
кресенье июля) — главным праздником.  
С детства у меня была мечта — стать мор-
ским офицером. Но в 14 лет, когда я учился 
в восьмом классе, у меня обнаружили бли-
зорукость. И было объявлено, что на флот  
я попасть не могу. Вот такое «крушение 
мечт» в подростковом возрасте!

И тогда Вы решили стать врачом?
Это произошло не сразу… Если быть 

честным, то это было скорее не моё же-
лание, а родителей. Они считали, что если 
не получится поступить в военно-мор-
ское училище, то надо выбрать какую-ни-
будь серьёзную, солидную профессию. По-
началу я сомневался, сопротивлялся. Одно 
время было желание поступать в Физкуль-
турный институт, т.к. в подростковом воз-
расте очень увлекался лыжными гонками, 
участвовал в соревнованиях. Но, в конце 
концов, уже ближе к окончанию школы, до-
верился опыту и жизненной мудрости ро-
дителей и решил идти в медицинский.

Поступил в Свердловский медицинский 
институт сравнительно легко. Начал учить-
ся. Понравилось. За все годы учёбы в вузе 
не получил ни одной тройки.

Всё успевает тот, кто никуда не торопится!
Генеральный директор Екатеринбургского центра МНТК «Микрохирургия глаза» О.В. Шиловских:

мне бессмысленным, ничего не дающим ни 
уму, ни сердцу. Он ответил: «Я хочу рефор-
мировать студенческий кружок, сделать его 
работу интересной и полезной!». На следую-
щем заседании Тахчиди предложил избрать 
меня старостой. Все кружковцы единодуш-
но согласились.

Получается, что ещё в студенческие 
годы Вы стали работать вместе с Хри-
сто Перикловичем.

В офтальмологии у меня был целый ряд 
учителей, но своим главным наставником 
считаю именно Х.П. Тахчиди. Во многом 
благодаря ему я пришёл в профессию. По-
этому не могу не радоваться, что в даль-
нейшем его заслуги были высоко оценены 
и профессиональным сообществом, и госу-
дарством. Он стал доктором медицинских 
наук, профессором, академиком РАН. В на-
стоящее время является проректором по ле-
чебной работе Российского национального 
исследовательского медицинского универ-
ситета им. Н.И. Пирогова и одновремен-
но возглавляет Научно-исследовательский 
центр офтальмологии этого вуза.

Как происходило преобразование 
студенческого офтальмологического 
кружка?

У нас принципиально изменилось со-
держание работы. На заседаниях стали об-
суждаться современные технологии в оф-
тальмологии того времени, в частности, 
радиальная кератотомия. Это были уже не 
только доклады, а оживлённые дискуссии.  
Но главное новшество состояло в другом.  
У кружка появился свой собственный «тре-
нажёрный зал», говоря современным язы-
ком, Wetlab.

Областная больница нам выделила по-
мещение, которое раньше использовалось 
как склад, и мы его самостоятельно очи-
стили, привели в порядок. Взяли напрокат 
технические микроскопы. Наладили кон-
такт с мясокомбинатом, чтобы перед каж-
дым заседанием кружка получать «свежий 
комплект» операционного материала —  
свиные глаза. Переделали инструменты, 
применяемые в общей хирургии. И нача-
ли практиковаться, делая операции на гла-
зах животных.

Количество членов студенческого оф-
тальмологического кружка увеличилось в 
несколько раз, достигло 70-80 человек. Это 
был огромный успех!

Не могу не рассказать о событии, про-
изошедшем в январе 1986 года, когда я 
учился на шестом курсе вуза. Мне предста-
вилась возможность пообщаться с самим  
С.Н. Фёдоровым.

Я был командирован от нашего кружка 
на студенческую конференцию, проходив-
шую в Московском государственном меди-
ко-стоматологическом институте, где в то 
время Фёдоров возглавлял кафедру офталь-
мологии. Святослав Николаевич прочитал 
нам интереснейшую лекцию и продолжил 
общение с нами в кулуарах. Его обступила 
молодёжь. 

2 ноября 1988 года в Екатеринбурге (Свердловске) при участии академика С.Н. Фёдорова был 
открыт филиал комплекса «Микрохирургия глаза».  
Уже в течение двадцати лет команду единомышленников Екатеринбургского центра МНТК 
«Микрохирургия глаза» возглавляет заслуженный врач РФ О.В. Шиловских.
Практикующий хирург, выполняющий в год свыше 1000 операций, наш собеседник — не только 
многолетний генеральный директор и главный офтальмолог Свердловской области, но и один 
из создателей Екатеринбургского центра МНТК. В 1986 году после окончания Свердловского 
медицинского института он был распределен в Первоуральскую ГКБ, в 1987 году принят  
на работу в Свердловский филиал МНТК «Микрохирургия глаза», с 1989 по 2000 гг. — 
заместитель директора, а с января 2001 года генеральный директор АО «Екатеринбургский 
центр МНТК «Микрохирургия глаза». 
В беседе с корреспондентом газеты «Поле зрения» Олег Владимирович рассказал о своём пути 
в профессии, о том, как совмещает руководящий пост с научной деятельностью и врачебной 
практикой, о важных вехах Екатеринбургского центра МНТК «Микрохирургия глаза». 

Когда и почему Вы решили стать оф- 
тальмологом?

Уже на первом курсе я был уверен, что 
стану хирургом. Но какую хирургическую 
специальность выбрать? Я знакомился с 
разными областями медицины, ходил на де-
журства в различные отделения областной 
больницы. Всё было интересно, но какого-
то «щелчка» не происходило. 

На пятом году обучения у нас был курс 
глазных болезней. Его проводил молодой 
преподаватель, ассистент кафедры Христо 
Тахчиди. По возрасту он всего на десять лет 
старше меня. У меня год рождения — 1963, 
а у него — 1953. Тахчиди был популярен в 
вузе. Демократичный, открытый, но без па-
нибратства. Даже его внешность привлекала 
внимание студентов: волосы до плеч, джин-
совая куртка.

Но самое главное: он был ярким препо-
давателем. Умел представить материал по-
нятно, доступно, остроумно. Кстати, курс 
глазных болезней был весьма скоротечным. 
Он длился всего восемь дней.

Признаться, за эту неделю я не успел по-
настоящему войти в мир офтальмологии. 
Но, вот, курс завершился. Предстояло под-
готовиться к экзамену. Я взял в библиотеке 
учебник по глазным болезням, другие учеб-
ные пособия. Стал в них вчитываться. Од-
новременно вспоминал занятия с Тахчиди… 
Меня этот процесс очень увлёк! Было безум-
но интересно! Я уже не думал о подготовке 
к экзамену, а просто наслаждался знаком-
ством с миром глазной медицины.

В итоге на экзамене получил «пятёр-
ку». Экзамен принимал у меня не Тахчи-
ди, а другой молодой ассистент кафедры —  
С.А. Коротких. Кстати, сейчас Сергей Алек-
сандрович является профессором, заведую-
щим кафедрой офтальмологии родного вуза.

После экзамена наступили каникулы, 
я поехал домой в Шадринск. И впервые 
за годы учёбы все дни каникул меня тя-
нуло обратно в Свердловск. Хотелось как 
можно скорее пообщаться с Х.П. Тахчи-
ди, поделиться с ним эмоциями, впечат-
лениями от первого знакомства с миром 
офтальмологии.

Такая беседа действительно состоялась. 
Христо Периклович предложил посещать 
офтальмологический кружок, куратором 
которого он являлся. Я с радостью согла-
сился, с нетерпением ждал первого засе-
дания кружка. Наконец, оно состоялось…  
И — огромное разочарование!

Что случилось?
Заседание кружка показалось скучным и 

бессодержательным. Одни студенты высту-
пали с сообщениями, другие — совершенно 
их не слушали. Студенческие доклады были 
наполнены огромным количеством цифр, 
каких-то статистических данных… Но всё 
это было бесконечно далеко от практиче-
ской медицины.

После завершения заседания Христо Пе-
риклович попросил меня поделиться впе-
чатлениями. Без малейшей дипломатично-
сти я ответил, что мероприятие показалось 

Он был харизматичным лидером, к ко-
торому тянулись люди. Умел «заряжать» и 
вдохновлять. И нам, студентам, он с первых 
минут общения дал понять, что воспринима-
ет нас как будущих коллег, соратников, еди-
номышленников. Несмотря на огромную за-
нятость, Фёдоров уехал только тогда, когда 
каждый из присутствующих удовлетворил 
своё любопытство, получил возможность вы-
сказаться, задать вопрос, быть услышанным. 

Во время встречи кто-то из собравшихся 
спросил о возможности посетить его Инсти-
тут микрохирургии глаза. Фёдоров сразу же 
отреагировал положительно. 

На следующий день за нами приехали 
фирменные автобусы. Святослав Николае-
вич лично вышел нас встречать на крыльцо! 
Затем вновь выступил перед нами, студен-
тами-медиками! Потом отправил нашу ком-
панию на экскурсию по институту, которую 
проводили руководители и сотрудники раз-
личных подразделений. И это был космос!

Вы выступали на этой студенческой 
конференции?

Мой доклад был посвящён сквозным пе-
ресадкам роговицы. Такие операции в то 
время уже делались в Свердловске (Ека- 
теринбурге).

Сложнейшие операции!
Доклад вызвал большой интерес собрав-

шихся, т.к. речь шла о новейших, можно 
сказать, революционных технологиях. Моё 
выступление сопровождалось десятью слай-
дами. Это было редкостью для того време-
ни! В восьмидесятые годы на научных оф-
тальмологических форумах ещё мало ис-
пользовался иллюстративный материал.

Поездка в Москву стала импульсом 
для Вашего дальнейшего развития?

Это был мощнейший импульс! Я убедил-
ся в том, что правильно выбрал будущую 
медицинскую специальность.

В семье МНТК. На пути  
к профессиональным вершинам

Олег Владимирович, как складыва-
лась Ваша жизнь после окончания вуза? 
В то время ведь ещё существовала систе-
ма распределения, когда выпускники не 
сами искали своё первое место работы, 
а должны были в течение трёх лет тру-
диться там, куда направит государство.

Меня распределили в Межрайонную 
больницу Первоуральска. Этот город распо-
лагается в пятидесяти километрах от Екате-
ринбурга. Моя первая супруга была родом 
из этого города. Поэтому мы стали жить в 
квартире тестя и тёщи.

Как Вас встретили на первом месте 
работы?

Я сразу почувствовал востребованность, 
необходимость своей работы. А это чрез-
вычайно важно для молодого специалиста! 
Уже в первый год освоил целый ряд хирур-
гических вмешательств на переднем отрезке 
глаза. Кроме того, мы с женой должны были 
получить двухкомнатную квартиру в новом 
доме, строящемся недалеко от больницы.

Молодые читатели газеты «Поле зре-
ния», возможно, не сразу поймут, почему я 
обращаю внимание на этот аспект. Дело в 
том, что в Советском Союзе практически не 

существовало рынка жилья, каким мы его 
знаем сейчас. Большинство людей не поку-
пали себе жильё, а получали по месту рабо-
ты. Получить квартиру в то время было не-
вероятным везением и практически чудом!

Вы получили квартиру в Перво- 
уральске?

Квартиру я не получил и, можно сказать, 
сам от неё отказался! Хотя в советское вре-
мя это было, мягко говоря, экстравагантным 
решением. 7 октября 1987 года, как раз на-
кануне получения ордера на квартиру, про-
изошло событие, полностью «перевернув-
шее» всю дальнейшую жизнь.

На домашний телефон позвонил Х.П. Тах- 
чиди и неожиданно для меня напомнил 
мою собственную, когда-то сказанную, фра-
зу о том, что было бы хорошо, чтобы когда-
нибудь «мы, кружковцы, собрались вместе 
и поработали одной командой».

Мне было сказано, что в Свердловске 
создается филиал МНТК, а мой учитель на-
значен его директором. Он предложил пере-
йти к нему на работу.

Создание Свердловского филиала 
МНТК «Микрохирургия глаза» стало для 
Вас неожиданностью?

Я уже об этом слышал. Но, во-первых, не 
знал о том, что директором стал Тахчиди. 
Во-вторых, никак не соотносил данный факт 
с собственной жизнью. Мне ведь предстояло 
ещё два года проработать в Первоуральске 
по распределению. Да еще квартира... 

Все это изложил Христо Перикловичу. 
Он ответил, что времени на раздумья нет. 
И я согласился сделать первый шаг в новую 
жизнь. 

Наш разговор состоялся в воскресенье. 
А в понедельник днём в больницу действи-
тельно приехал Х.П. Тахчиди с приказом 

облздрава о моем перераспределении.  
И моя жизнь кардинально изменилась. 

Как отреагировали члены Вашей 
семьи?

Если говорить дипломатично, то они 
очень удивились… А если формулировать 
точнее, то все были в полуобморочном со-
стоянии. Отказаться от квартиры, от хоро-
шего места работы. 

В Первоуральской больнице с понима-
нием отнеслись к тому, что после года 
работы Вы уходите в систему МНТК?

В больнице меня все поддержали. Мы до-
говорились о том, что, как минимум, в те-
чение года я параллельно с работой в МНТК 
буду регулярно приезжать в Первоуральск 
на ночные дежурства. Так я и делал.

Как начиналась Ваша работа в МНТК?
Когда Тахчиди пригласил меня на рабо-

ту, в штате филиала был всего один сотруд-
ник — директор. Не было ни бухгалтерии, 
ни отдела кадров, ни секретариата, ни про-
чих подразделений, необходимых в любой 
организации.

Пока филиал не открылся, мы были 
оформлены как сотрудники головной орга-
низации МНТК, хотя основная работа, ко-
нечно, проходила в Свердловске. Она была 
связана и со взаимодействием со строите-
лями, и с подбором кадров, и с решением 
ряда других вопросов.

Фактически уже в октябре 1987 года 
Вы стали заместителем Х.П. Тахчиди, 
его правой рукой… Тогда Вам было всего  
24 года.

Формально на должность заместите-
ля директора я был назначен через не-
сколько месяцев после открытия филиала, 

в возрасте 25 лет. Это произошло в нача-
ле 1989 года. Но уже с октября 1987 года, 
с первых дней работы, Христо Периклович 
рассматривал меня как своего помощника. 
За это доверие я до сегодняшнего дня ему 
очень благодарен!

Я никогда не стремился и не стремлюсь к 
высоким должностям. Для меня было важ-
но участвовать в большом, интересном деле, 
чувствовать себя членом «семьи МНТК». Это 
относится не только ко мне. И сегодня Ека-
теринбургский центр МНТК «Микрохирур-
гия глаза», весь наш коллектив — часть «се-
мьи МНТК». Мы поддерживаем нашу друж-
бу, храним и развиваем традиции, заложен-
ные С.Н. Фёдоровым.

Как решались кадровые вопросы но-
вого филиала?

Церемония открытия состоялась 2 ноября 
1988 года при участии академика С.Н. Фёдо-
рова и целого ряда высокопоставленных го-
стей из Москвы и Свердловска. К тому вре-
мени штат клиники уже насчитывал двести 
сотрудников. Это было несколько меньше, 
чем в других филиалах МНТК. Там на мо-
мент открытия уже работало, в среднем, 
около двухсот пятидесяти человек.

Кстати, сейчас у Екатеринбургского цен-
тра МНТК «Микрохирургия глаза» 18 соб-
ственных филиалов и представительств в 
различных городах Урала и Западной Сиби-
ри. Всего у нас работает 726 человек. Из них 
около шестидесяти — трудятся здесь уже бо-
лее трёх десятилетий. С момента создания 
клиники.

Олег Владимирович, позвольте задать 
Вам личный вопрос. Вы заняли высокий 
административный пост в совсем моло-
дом возрасте. Уже более двух десятиле-
тий являетесь руководителем клиники. 

В родном Шадринске, на набережной

На месте Дома Ипатьева во время визита в Екатеринбург С.Н. Фёдорова, 1995 г.Последний день «целины» в стройотряде

С губернатором Курганской области В.М. Шумковым Министр здравоохранения РФ В.И. Скворцова награждает О.В. Шиловских за победу  
в номинации «Лучшая медицинская организация России», 2019 г.
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Что помогало Вам осваивать искусство 
управления? Что было самым сложным?

В моей жизни сложилось так, что при-
шлось одновременно осваивать и прему-
дрости хирургии, и организацию здраво-
охранения. Как известно, хирург должен 
учиться всю жизнь, внедрять новые техно-
логии, анализировать клиническую картину 
заболевания, особенности разных методов 
лечения. Топ-менеджер тоже должен учить-
ся всю жизнь. 

Я всегда твердо знал, что не брошу вра-
чебную специальность и не буду чисто ад-
министратором. Мое мнение, что когда ты 
являешься действующим врачом и коллек-
тив тебя уважает как специалиста — это 
только усиливает твои административные 
позиции. И принимаемые решения, как пра-
вило, находят понимание и поддержку.

Что было самым сложным? Не буду скры-
вать, в первые годы было непросто завое-
вать авторитет среди коллег, будучи совсем 
молодым человеком. Что помогло? Среди 
прочего, помог опыт работы в стройотря-
дах. Все шесть сезонов, все годы учёбы я ле-
том ездил в стройотряды. Был бригадиром, 
а один раз комиссаром стройотряда.

Чем ценен этот опыт?
Опыт стройотрядов весьма многогранен. 

Стройотряд — это тяжёлая работа. Все годы 
я работал на строительстве железнодорож-
ной инфраструктуры. Укладывали рельсы, 
шпалы, организовывали подъездные пути… 
Это также опыт человеческих отношений, 

решения сложных, неоднозначных вопро-
сов. Например, после завершения «цели-
ны» на общем собрании отряда распреде-
лялся заработок, решалось, кто сколько по-
лучит. Каждый знал, сколько именно зара-
ботал его товарищ. И важно было избежать 
обид, недоразумений, сохранить товарище-
ский дух. Это очень серьезный и сложный 
вопрос. В стройотрядах люди проявляли и 
лучшие, и худшие человеческие качества… 
Кстати, некоторых товарищей по стройотря-
ду я потом рекомендовал для работы в кли-
нике, потому что был уверен в этих людях. 
И они меня не подвели!

Что изменилось в Вашей жизни, ког-
да в январе 2001 года стали руководи-
телем коллектива? К этому времени Вы 
уже более десяти лет занимали долж-
ность заместителя директора. У Вас не 
было мыслей, что придёт время, когда 
Вы возглавите лечебное учреждение?

Я никогда об этом не думал. Х.П. Тахчи-
ди всего на десять лет меня старше. Поэто-
му никогда не шла речь о том, что ему по-
требуется преемник. Мы в течение многих 
лет прекрасно работали в тандеме, хорошо 
понимали друг друга. Христо Периклович 
был очень привязан к Екатеринбургу, к на-
шему центру. 

Но после трагической гибели Святосла-
ва Николаевича руководство Министерства 
здравоохранения РФ приняло решение, что 
именно руководитель Екатеринбургского 
центра должен возглавить МНТК. Это было 

непростым решением для всех участников. 
И для Минздрава, и для нашего лидера. За-
нять должность Фёдорова, идти по его сто-
пам — огромная ответственность и титани-
ческий труд. Но, храня память о Святославе 
Николаевиче, будучи его соратником, Хри-
сто Периклович не мог отказаться от высо-
кого назначения. А я, со своей стороны, не 
мог не принять на себя ответственность за 
родной центр. 

Не думаю, что я изменился как человек 
и специалист, став директором. Просто по-
высилась мера ответственности за каждое 
принимаемое решение.

Олег Владимирович, сотрудники Ва-
шей клиники не только возвращают хо-
рошее зрение десяткам тысяч пациен-
тов, но и активно занимаются наукой. 
Вы также в течение всей жизни были и 
остаётесь врачом-исследователем. У Вас 
более 140 научных работ, 27 патентов на 
изобретения, один из которых даже во-
шел в список ста лучших изобретений 
России. Не могли бы Вы представить 
сферу Ваших научных интересов?

В офтальмологии меня интересуют са-
мые разные темы. Как правило, они связа-
ны с собственной хирургической практикой. 
Я исследовал врождённые эктопии хруста-
лика. Занимался анализом воспалитель-
ных заболеваний органа зрения и послед-
ствий, к которым они приводят. Речь идёт 
о патологических изменениях в сосудистом 
тракте, хрусталике, сетчатке, стекловидном 

теле, являющиеся следствием воспалитель-
ных процессов. Обычно в год выполняю бо-
лее восьмисот хирургических вмешательств.  
В «ковидном» 2020 году мною было прове-
дено более полутора тысяч операций. 

Наверное, самый распространённый 
журналистский вопрос в мире касается 
планов. Позвольте и мне его Вам задать.

Как говорится, хочешь рассмешить Бога 
— расскажи ему о своих планах… Обычно 
я предпочитаю в общественном простран-
стве говорить не о планах, а об уже реа-
лизованных проектах. Но, в любом случае, 
все годы своего существования наш центр 
постоянно расширялся, развивался, мо-
дернизировался. Уверен, что так будет и  
в дальнейшем!

В настоящее время у нас идёт строитель-
ство новой глазной поликлиники в Екате-
ринбурге. Она позволит более эффектив-
но решать целый ряд задач. В частности, 
оказывать помощь пациентам с глаукомой, 
проводить их диспансеризацию, выявлять 
болезнь на более ранних стадиях… А зна-
чит, сразу снизится инвалидность по этой 
патологии!

Также сейчас идёт проектирование но-
вого представительства центра в Камен-
ске-Уральском с созданием операционного 
блока. Имеются инвестиционные планы в 
отношении филиала в Тюмени и предста-
вительства в Нижнем Тагиле. Эти проекты 
в данное время прорабатываются. 

О личном
Олег Владимирович, у Вас напряжён-

ный рабочий график. Каждый день при-
ходится решать много самых разных 
задач: и медицинских, и администра-
тивных. Как Вы любите отдыхать? Чем 
увлекаетесь?

Люблю активный отдых, занятия спор-
том. В последние годы снова увлёкся бего-
выми лыжами. Это было моё детское, под-
ростковое увлечение. Потом возник дли-
тельный перерыв. Лет в сорок пять снова 
встал на лыжи! Занимаюсь с профессио-
нальным тренером. Он не даёт расслабить-
ся, ставит конкретные задачи и контролиру-
ет их выполнение. Это именно тренировки, 
а не просто лыжные прогулки!

В летнее время катаюсь на лыжах-ролле-
рах и велосипеде. 

Люблю историческую литературу, клас-
сическую музыку. Особенно в исполнении 
симфонического оркестра. Являюсь членом 
Наблюдательного Совета Свердловской го-
сударственной академической филармонии.

Люблю семейный отдых на даче и лю-
блю путешествовать. И по нашей стране.  
И за рубежом. Очень рад, что в этом году 
удалось побывать на Белом море, на Соло-
вецких островах. 

Нередко во время бесед для газеты 
«Поле зрения» звучит вопрос о жизнен-
ном девизе. У Вас он есть?

Мой девиз: всё успевает тот, кто никуда 
не торопится!

Что Вы вкладываете в эти слова?
Я — за поступательное, планомерное дви-

жение вперёд. За работу без авралов, без по-
казухи, без позёрства, без кампанейщины… 
Надо честно делать своё дело, ставить ре-
альные, достижимые цели — и двигаться 
вперёд.

Беседу вёл Илья Бруштейн
Фото из личного архива О.В. Шиловских

На любимом празднике коллектива Центра —  
«Дне медицинского работника»

На «Медицинском Олимпе» — премия медицинского 
сообщества Екатеринбурга за технологию лечения 

внутриглазных опухолей. С пациентом и его супругой

Торжественное открытие Шадринского филиала  
Екатеринбургского центра МНТК «Микрохирургия глаза»

Генеральный директор проводит миллионную операцию клиники На спортивную тренировку даже летом! 

Церемония подписания концессионного соглашения 
между Минздравом РФ и АО «Екатеринбургский центр 

МНТК «Микрохирургия глаза»

Кристина Васильевна, с 2010 года Вы 
работаете в офтальмологическом отде-
лении Киришской клинической межрай-
онной больницы, с 2020 года являетесь 
руководителем этого подразделения. На-
деюсь, что наш разговор позволит боль-
ше узнать и об отделении, и лично о Вас.

Я родилась и выросла в Киришах. Пого-
ворка «Где родилась — там и пригодилась!» 
относится ко мне в полной мере. Окончи-
ла среднюю школу, потом Институт меди-
цинского образования Новгородского госу-
дарственного университета имени Яросла-
ва Мудрого. Интернатуру по офтальмологии 
проходила в Первом Санкт-Петербургском 
государственном медицинском университе-
те им. акад. И.П.Павлова на базе Ленинград-
ской областной клинической больницы, под 
руководством Антона Андреевича Абрамова.

Во время учёбы в интернатуре мне уда-
лось приобрести опыт самостоятельных хи-
рургических вмешательств. В 2010 году на-
чала работать в Киришах в качестве врача-
офтальмолога. Через два месяца мне пред-
ложили перейти на работу в стационар.

В то время заведующий офтальмологи-
ческим отделением Киришской больницы  
В.Л. Гладков одновременно был единствен-
ным врачом-офтальмологом отделения.  
В 2010 году Владимир Леонидович тяжело 
заболел и в течение полугода находился на 
больничном. Поэтому мне, тогда совсем мо-
лодому специалисту, приходилось работать 
одной.

К счастью, Владимир Леонидович выздо-
ровел, вернулся в строй. До 2020 года мы 
прекрасно работали вместе. Под его руко-
водством я совершенствовала свои хирур-
гические навыки.

В.Л. Гладков — опытнейший хирург. В на-
шей больнице он работал с 1977 года. На-
гражден орденом «Дружбы народов», зна-
ком «Отличнику здравоохранения». Он об-
ладает большим международным опытом. 
По направлению Министерства здравоохра-
нения РФ в 1988-1991 годах трудился в Ал-
жире, а в 1996-1999 годах — в Тунисе.

В 2020 году Владимир Леонидович ушёл 
на заслуженный отдых. Меня назначили за-
ведующим отделением. В прошлом году к 
нам пришла на работу молодой доктор Мар-
ха Шарудиевна Супаева. Вдвоём в течение 
года мы проводим до полутора тысяч хи-
рургических вмешательств. 

Рассказывая о моей работе, нельзя не упо-
мянуть многолетнего главного офтальмоло-
га Ленинградской области О.А. Синявско-
го, ушедшего из жизни в прошлом году. Во 
многом, благодаря Олегу Алексеевичу в семи 
районах Ленинградской области, в том числе 
в Киришском районе, сейчас есть возмож-
ность заниматься катарактальной хирурги-
ей. Он организовал закупку всего необхо-
димого оборудования, получив поддержку 
Комитета здравоохранения Ленинградской 
области. Также он координировал команди-
ровки докторов из Областной больницы в 
районы, чтобы помочь нам, районным док-
торам, освоить факоэмульсификацию ката-
ракты. В Кириши приезжали Антон Андре-
евич Абрамов, Андрей Валерьевич Тибилов 
и сам Олег Алексеевич. Это сейчас в райо-
нах спокойно занимаются такой хирургией, а 
когда я только начала работать, это казалось 
чем-то нереальным, какой-то несбыточной 

мечтой! В первые годы моей работы ката-
ракту оперировали через большой разрез 
(6-9 мм), ставили жёсткие линзы, наклады-
вали швы, с которыми пациентам приходи-
лось ходить шесть месяцев. Процесс перехо-
да на то, что есть сейчас, был постепенным.

Вы довольны техническим оснащени-
ем отделения?

У нас хорошее техническое оснащение. 
Есть всё необходимое. Два операционных 
микроскопа, две щелевые лампы, два авто-
рефрактометра, факомашина Alcon Infinity, 
фако-витрео-машина DORC Eva. В настоя-
щее время в офтальмологическом отделе-
нии — 27 коек. Когда я пришла сюда на ра-
боту, их было пятнадцать.

Во многих стационарах количество 
коек в офтальмологических отделениях 
сокращается. У Вас можно наблюдать об-
ратный процесс.

Наша больница — межрайонная. Среди 
пациентов отделения жителей Киришского 
района — процентов сорок. Остальные па-
циенты прибывают из других районов вос-
точной части Ленинградской области. По-
этому расширение отделения отвечает по-
требностям людей.

Как сказался Ковид на Вашей работе?
В первую волну отделение было закрыто. 

Мы не оказывали ни экстренную, ни пла-
новую помощь. Но начиная с лета прошло-
го года никаких ограничений нет. Офталь-
мологическое отделение осуществляет свои 
функции в полном объёме.

Киришскую межрайонную больницу 
не перепрофилировали под ковидный 
госпиталь?

У нас открылся ковидный госпиталь на 
территории больницы. Поэтому часть отде-
лений были вынуждены свернуть свою ра-
боту, переехать в другие помещения, сосре-
доточиться на оказании экстренной меди-
цинской помощи, отложить плановые опе-
рации. Но нас эта ситуация не коснулась. 
Офтальмологическое отделение имеет от-
дельный вход, автономную систему венти-
ляции. Поэтому есть возможность продол-
жать работу в прежнем ритме.

Сейчас в Киришском районе активно 
идёт процесс вакцинации. Поэтому наде-
юсь, что нам и в дальнейшем не придётся 
закрываться. Мы нужны пациентам!

Как изменилось офтальмологическое 
отделение за годы, что Вы здесь рабо-
таете? Что Вы считаете успехом? Где 
есть резервы роста? Что Вы хотели бы 
улучшить?

Успехом я бы назвала организацию оф-
тальмохирургической помощи в нашей 
больнице. Если говорить о факоэмульси-
фикации катаракты, то мы осуществляем 
не только стандартные операции. Мы мо-
жем помочь почти всегда! И только в ред-
ких случаях направляем пациентов в Об-
ластную клиническую больницу.

За эти годы у меня было немало пациен-
тов, у которых катаракта сочетается с глау-
комой. Приходят люди с высокой степенью 
миопии, с подвывихами хрусталика, с осла-
бленными связками.

У меня всегда была мечта: стать хирур-
гом. Работать не только головой, но и рука-
ми. Хотелось делать сложные операции. И 
эта мечта осуществилась в родном городе!

Приятно отметить, что у нас в больнице 
работают сразу два офтальмохирурга. Име-
ется два операционных места. Этим мо-
гут похвастаться далеко не все районные 
клиники!

Что хотелось бы улучшить? Было бы це-
лесообразно дать возможность пациентам в 
Киришах проходить лазерное лечение. Оно 
необходимо при вторичной катаракте, оф-
тальмологических осложнениях диабета и 
многих других случаях. Сейчас таких паци-
ентов мы направляем в Санкт-Петербург.  
В хирургии катаракты хотелось бы освоить 
премиальный сегмент, т.е. начать имплан-
тировать торические и мультифокальные 
линзы. Тогда мы сможем улучшить каче-
ство жизни наших пациентов после хирур-
гического лечения катаракты. К сожалению, 
пока у нас нет необходимого для расчета 
этих линз биометра, но, надеюсь, в ближай-
шее время он появится.

Не могли бы Вы поделиться каким-
либо примером из Вашей хирургической 
практики?

Один раз ко мне обратился мужчина с 
перезрелой катарактой на обоих глазах. 
Перед операцией я его спросила, были ли 
у него травмы глаза. Он ответил, что ниче-
го не было… Я знала, что мужчина прохо-
дил воинскую службу в одной из «горячих 
точек».

Во время проведения операции обнару-
жила, что в одном глазу имеется инородное 
тело, мельчайший осколок. Он прошёл по 
периферии роговицы, прошёл через радуж-
ку и застрял в хрусталике. Этот осколок по-
вредил переднюю капсулу хрусталика.

Хирургу бывает непросто определить, на-
сколько глубоко зашло инородное тело. Ко-
нечно, целесообразно получить информа-
цию заранее. В итоге всё прошло хорошо! 
Но такая ситуация требует от доктора осо-
бого напряжения. Это всегда стресс, с кото-
рым надо уметь справляться.

Вы считаете, что этот пациент со-
знательно не сообщил Вам об осколке в 
глазу?

В принципе, бывают ситуации, когда в 
глаз человека попало мельчайшее инород-
ное тело, не причинило никаких хлопот, и 
он не знает о его существовании. Но после-
дующий разговор с пациентом, состоявший-
ся уже после операции, убедил меня, что в 
данном случае всё было по-другому. Мужчи-
на прекрасно знал, когда и каким образом в 
его глаз попал осколок. Но по каким-то сво-
им, личным причинам не захотел делиться 
этой информацией. И даже после операции 
он не прояснил картину.

Возможно, такая закрытость — спо-
соб избавиться от тяжёлых, навязчивых 
воспоминаний. Бывшему военнослужа-
щему довелось много пережить в «горя-
чей точке». И теперь он, вообще, не го-
тов говорить на эту тему. Даже на при-
ёме у врача.

У меня тоже сложилось такое впечат-
ление. Речь шла не только об офтальмо- 

Ленинградская область: качественная 
медицинская помощь — каждому

Где родилась — там и пригодилась!

Заведующая офтальмологическим отделением ГБУЗ «Киришская клини-
ческая межрайонная больница» К.В. Жук:

логической, но и о психологической травме. 
Врачу всегда надо быть готовым к встрече 
с самыми разными пациентами. Даже если 
их поведение может показаться странным, 
осложняет лечебный процесс. Наш долг — 
помогать людям и позволить им оставаться 
самими собой! Я была рада, что осколок не 
помешал факоэмульсификации катаракты.

Вспоминается недавний случай, когда к 
нам обратился пациент по поводу воспали-
тельного заболевания органа зрения. Я об-
наружила хориоретинальные очаги с кро-
воизлияниями. Были назначены необхо-
димые анализы. У пациента обнаружилась 
ВИЧ-инфекция, а очаги на сетчатке оказа-
лись проявлением оппортунистической ин-
фекции. В данном случае это был цитомега-
ловирусный ретинит.

Пациент отнёсся к данной ситуации 
вполне ответственно. Его нельзя отнести к 
«асоциальным элементам». Это человек, ве-
дущий обычный, размеренный образ жизни, 
как и большинство из нас.

Инфицирование ВИЧ далеко не всег-
да происходит по вине пациента. Сей-
час он, зная о своём диагнозе, может не 
только получить адекватное лечение, но 
и скорректировать образ жизни, дабы не 
отвергать опасности других людей.

Я провела с ним разъяснительную рабо-
ту на этот счёт. Сложилось впечатление, что 
так и будет. Этот человек не станет разнос-
чиком инфекции! Кстати, он много лет на-
блюдался у врача-дерматолога. Мне трудно 
сказать, почему ему раньше не назначили 
все необходимые анализы.

На приёме у врача-офтальмолога не-
редко обнаруживаются самые различные 
заболевания, прямо не связанные с глаз-
ной медициной: от ВИЧ до онкологии.

Это делают нашу профессию такой инте-
ресной и разнообразной! А если работа по-
зволяет совершенствоваться, то доктору не 
грозит профессиональное выгорание…

Расскажу ещё об одном интересном слу-
чае, произошедшем совсем недавно. После 
операции мы всегда осматриваем пациен-
тов в этот же день вечером. Как правило, 
осмотр нужен больше для успокоения паци-
ента. Когда доктор смотрит и говорит, что 
с глазом после операции всё в порядке, па-
циенту становится психологически комфор-
тнее. Врач практически всегда знает, в ка-
ком состоянии будет глаз после операции, 
ведь все тонкости манипуляций извест-
ны, особенности хода операций у каждого 

(Окончание. Начало в газете «Поле зрения» №5, 2021)
В прошлом номере газеты «Поле зрения» была представлена беседа с главным внештатным специалистом-офтальмологом 
Ленинградской области А.С. Головиным. Продолжая знакомство с этим регионом, предлагаем нашим читателям познако-
миться с коллегами из Киришского, Всеволожского и Бокситогорского районов. 

К.В. Жук

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ ЗЕМСКИЙ ДОКТОР
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пациента тоже. Но в один из таких осмотров 
я обнаружила у пациента гипопион (это вы-
пот в передней камере глаза). Сказать, что 
это было неожиданно — ничего не сказать! 
В оперированном глазу подобная картина 
может говорить о развитии эндофтальми-
та — крайне тяжёлого послеоперационного 
инфекционного осложнения. Поэтому такая 

находка заставила бы понервничать любого 
хирурга! В нашей операционной чётко со-
блюдаются все правила асептики и анти-
септики, поэтому я точно была уверенна, 
что не могла инфицировать глаз во время 
операции. Эндофтальмит не развивается 
так быстро. Для его развития должны прой-
ти 1-3 суток, а пациентов мы осматриваем 

через три часа после операций. В данном 
случае имел место ТАС-синдром (токсико-
аллергический синдром), т.е. у пациента 
таким образом проявилась аллергическая 
реакция на один из препаратов. Мужчина 
тут же был повторно взят в операционную. 
Переднюю камеру отмыли от выпота, далее 
назначили гормональную пульс-терапию и 

антибактериальную терапию. На следующий 
день глаз уже был абсолютно спокоен и не-
плохо видел.

Кристина Васильевна, есть ли у Вас 
возможность повышать квалификацию, 
участвовать в научно-практических кон-
ференциях и семинарах?

С 2014 года я являюсь участником обра-
зовательной программы для катаракталь-
ных хирургов Phaco Development, которую 
проводит компания Alcon. Смысл этой про-
граммы в том, чтобы усовершенствовать 
хирургические навыки катарактальных хи-
рургов, научить выходить из сложных си-
туаций, справляться с возникающими про-
блемами. Регулярно посещаю офтальмоло-
гические конференции в Санкт-Петербурге 
и других городах. К сожалению, в последнее 
время многие конференции удалось посе-
тить только онлайн, такие как Международ-
ный офтальмологический конгресс «Белые 
ночи», 12-й съезд Общества офтальмологов 
России, 22-й научно-практический конгресс 
«Современные технологии катарактальной и 
рефракционной хирургии».

Вы связываете своё будущее с Кири- 
шами?

Думаю, что здесь я нахожусь на своём 
месте. 

Павел Фёдорович, расскажите, пожа-
луйста, о Вашей работе с ковидными 
пациентами.

Во время первой волны Ковида, в апреле 
2020 года, один из корпусов Бокситогорской 
межрайонной больницы был превращён в 
ковидный госпиталь. Офтальмологическое 
отделение в то время приостановило рабо-
ту. Я — заведующий отделением и, одновре-
менно, единственный врач-офтальмолог. У 
нас также трудятся пять медсестёр. В то вре-
мя и я, и все медсёстры были направлены 
на работу с ковидными пациентами.

Никто из коллег не отказался, никто не 
струсил, никто не жаловался. Надо — значит 
надо! Пришла беда. Долг врачей вне зависи-
мости от специальности — помогать паци-
ентам. Эта работа продолжалась два с поло-
виной месяца, с начала апреля до середины 
июня 2020 года.

Потом, как известно, первая волна «схлы-
нула», поток ковидных пациентов умень-
шился, хотя и полностью, к сожалению, не 
прекратился. Офтальмологическое отделе-
ние вновь открылось.

Моя работа в ковидном госпитале была 
отмечена высокой государственной награ-
дой — «Почётной грамотой Президента Рос-
сийской Федерации». Считаю этот «знак от-
личия» не только своим личным достижени-
ем, но и заслугой всех коллег, трудившихся 
рядом! Мы все помогали друг другу! 

Сердечно поздравляю Вас с заслужен-
ной наградой, ставшей итогом самоот-
верженной работы летом 2020 года! Во 
время последующих «волн» офтальмоло-
гическое отделение не закрывали?

В дальнейшем никаких ограничений не 
вводилось. Мы в полной мере осуществля-
ем и экстренную, и плановую медицинскую 
помощь. Единственное отличие от «доко-
видных времен» состоит в том, что сейчас 
пациентам, у которых нет медотвода, пе-
ред плановой госпитализацией необходи-
мо пройти вакцинацию против новой ко-
ронавирусной инфекции. У подавляющего 
большинства пациентов такие правила вы-
зывают понимание. Это в интересах людей! 
Ведь никто не хочет «подхватить» вирус во 
время пребывания в больнице.

Бокситогорская больница имеет статус 
межрайонной. Офтальмологическое отде-
ление находится не в Бокситогорске, а в 
соседнем городе Пикалёво. У нас имеется  
15 коек. В течение года я провожу около ты-
сячи хирургических вмешательств на перед-
нем отрезке глаза.

На Ваш взгляд, пятнадцати коек до-
статочно для межрайонной больницы?

Для одного врача-офтальмолога, одного 
офтальмохирурга, этого вполне достаточ-
но. Теоретически можно было бы создать 
ещё одна операционное место, принять на 
работу ещё одного хирурга. Тогда можно и 
количество коек увеличить. Потребность в 
стационарном лечении у нас есть.

Но это далеко не самая актуальная про-
блема в Бокситогорском и Пикалевском 
районах. Самое важное сейчас для нас: най-
ти врачей-офтальмологов для поликлиниче-
ского приёма. Врачебные кабинеты есть и в 
Бокситогорске, и в Пикалёво. На сегодняш-
ний день я одновременно с работой в ста-
ционаре веду приём в поликлинике. Также 
этим занимается моя коллега Ирина Евге-
ньевна Коцеру.

Получается, что двух врачей-офталь-
мологов для двух районов Ленинград-
ской области, Бокситогорского и Пика-
лёвского, не хватает?

Требуется подкрепление! Было бы це-
лесообразно принять в штат ещё двух кол-
лег. Тогда наш «дуэт офтальмологов» пре-
вратится в «квартет». И работа будет орга-
низована более чётко и ритмично. На благо 
наших пациентов! Это могут быть молодые 
специалисты, недавно завершившие учёбу 
в клинической ординатуре. Мы готовы до-
брожелательно встретить их в Бокситогор-
ске и Пикалёво, помочь профессионально-
му становлению. Передача опыта, знаний и 
навыков — основа медицины.

Какие впечатления остались у Вас от 
работы в ковидном стационаре?

Ковид — это «проверка на прочность» для 
врачебного сообщества. Работа была труд-
ная, ответственная, но в психологическом 
плане мне было комфортно находиться в 
больнице, т.к. врачи, медсёстры, санитар-
ки проявили лучшие человеческие качества. 

Все мы помним первую волну. Чувство 
неизвестности, неопределённости. На самом 
деле, мы ведь тогда не знали, насколько опа-
сен коронавирус. Не только для конкретного 
пациента, но и для всей страны. Кто-то пре-
уменьшал опасность, кто-то преувеличивал. 

Чувство страха было? Ведь медики, 
работая в «красной зоне», подвергали 
опасности свою жизнь и здоровье.

До сих пор не могу сказать, было ли мне 
тогда страшно… Мы об этом не думали. Де-
лали своё дело, выполняли свой долг.

Как пациенты воспринимали госпи- 
тализацию?

По-разному. К сожалению, нередко мне 
приходилось сталкиваться с легкомыс- 

ленным, безответственным отношением 
людей к своему здоровью. И это не зависе-
ло от возраста, уровня образования и дру-
гих факторов. Некоторые пациенты не по-
нимали, что если их госпитализировали в 
ковидный стационар, то на это были свои 
основания.

Конечно, такая позиция создавала труд-
ности для врачей. Например, пациенту тре-
буется кислородная поддержка. Надо пра-
вильно дышать, носить кислородную маску, 
принять определённое положение тела. Бы-
вали ситуации, когда человек не выполнял 
указания врачей — ему становилось хуже… 
Но и это почему-то не всех вразумляло!

Кто-то говорил мне, что «Ковид — это 
обычный грипп». Он, мол, пройдёт сам 
по себе, не надо предпринимать никаких 
усилий. Но и «обычный грипп» далеко не 
всегда «проходит сам по себе», он может 
давать осложнения, опасные для дальней-
шей жизни. А у Ковида существует особая 
специфика. Шутить с ним нельзя! Тем бо-
лее, что государство тратит большие сред-
ства и большие усилия на организацию ле-
чения. От пациента в свою очередь требу-
ется ответственный подход, стремление по-
бедить болезнь.

Была и другая крайность. Некоторые па-
циенты, болевшие в лёгкой форме, погру-
жались в паническое состояние, требовали 
к себе повышенного внимания, хотя ника-
кая дополнительная медицинская помощь 
им не требовалась. В принципе, это можно 
понять. Госпитализация в ковидный ста-
ционар сама по себе является стрессом. Не 
все могут с этим стрессом самостоятельно 
справляться.

Со смертельными случаями из-за Ко-
вида Вы сталкивались?

К счастью, их было немного. Но всё-таки 
были случаи, когда мы, несмотря на все уси-
лия, не могли помочь.

Причиной ухода из жизни человека 
был именно Ковид? Или это было свя-
зано с сопутствующими заболеваниями?

Преклонный возраст, сопутствующие за-
болевания усугубляли течение болезни, но 
я столкнулся с тем, что именно Ковид был 
причиной смерти. Поражения лёгких, не со-
вместимые с жизнью. Люди задыхались… 
При Ковиде ухудшение состояния может 
произойти быстро. Далеко не всегда паци-
енты осознают серьёзность ситуации, т.к. 
даже при обширном поражении лёгких они 
могут неплохо себя чувствовать.

Но паниковать тоже не нужно! Общими 
усилиями врачей и пациентов с Ковидом 
можно справиться!

Помните ли Вы первые дни, первые 
часы в ковидном госпитале? Как всё 
начиналось?

Когда мне сказали о направлении в ко-
видный стационар, я получил папку доку-
ментов с протоколами лечения, служебны-
ми инструкциями и другими материалами 
о Ковиде. Несколько дней изучал эти ма-
териалы дома. Я — не врач-инфекционист. 
Но, на мой взгляд, предлагаемые протоколы 
лечения были вполне логичными, исходя из 
знаний о Ковиде, имевшихся на то время.

Потом в клинике нас учили правиль-
но надевать защитные костюмы. В прессе 
и разговорной речи их называли «скафан-
драми». Думаю, что работа в офтальмоло-
гическом стационаре хорошо подготовила и 
меня, и моих коллег к «встрече» с Ковидом. 
Мы были хорошо обеспечены и медикамен-
тами, и средствами защиты.

Расскажите, пожалуйста, о Вашем 
пути в медицине?

Я родился в Бокситогорске. Четыре года 
учился в Тихвине в медицинском учили-
ще. Получил профессию фельдшера. По-
том год проработал в Питере фельдшером 
на «Скорой помощи». Поступил в Санкт-
Петербургский государственный педиатри-
ческий медицинский университет и успеш-
но его окончил. В 2012-2013 годах проходил 
интернатуру по офтальмологии во Второй 
городской клинической больнице.

В 2013-2016 годах работал врачом-оф-
тальмологом в Киришской клинической 
межрайонной больнице. Одновременно 
вёл приём в поликлинике. Потом пере-
шёл работать в Бокситогорскую межрайон-
ную больницу. В январе 2017 года был на-
значен заведующим офтальмологическим 
отделением. 

У Вас есть жизненный девиз?
Верь в себя — и у тебя всё получится!

Беседы вёл Илья Бруштейн
Фотографии из личных архивов К.В. Жук, 

Е.В. Березина и П.Ф. Нугаева

К.В. Жук с пациенткой Оперирует К.В. Жук

Е.В. Березин с пациентом Оперирует Е.В. Березин

Евгений Витальевич, хотелось бы на-
чать нашу беседу с Вашего пути в меди-
цине, с основных вех Вашей жизни.

Моя малая родина — Плесецкий район 
Архангельской области. Наверное, большин-
ство читателей газеты «Поле зрения» слы-
шали о космодроме «Плесецк», который как 
раз находится на территории этого района. 
Медицина заинтересовала в детстве. Поэто-
му в старших классах выбрал химико-био-
логическую специализацию. 

Также ещё в детстве пришло желание 
стать офицером, связать жизнь с армией. 
Поэтому после окончания школы поехал 
в Санкт-Петербург, поступил в Военно-ме-
дицинскую академию им. С.М. Кирова, на 
факультет подготовки врачей для Военно-
воздушных сил. Курсантские погоны носил 
с удовольствием и с гордостью.

Но, к сожалению, завершить учёбу по 
плану и стать военным врачом мне не уда-
лось. В 2009-2010 годах при прежнем ми-
нистре обороны России Анатолии Сердюко-
ве, оставившим о себе недобрую память и 
ставшим впоследствии «героем» уголовных 
разбирательств, проводилась так называе-
мая «реформа военной медицины». На са-
мом деле, речь шла не о «реформе», а о без-
думном и нелепом сокращении военных, в 
том числе и медиков. Якобы их могут заме-
нить гражданские специалисты.

Эта «реформа» коснулась курсан-
тов и слушателей Военно-медицинской 
академии?

Многим из нас не дали завершить учё-
бу. Молодые люди сознательно выбрали 
путь служения Родине. Но они оказались 
не нужны!

Как известно, в ноябре 2012 года новым 
министром обороны РФ стал Герой России 
генерал армии С.К. Шойгу. Одним из своих 
первых решений он отменил эту псевдоре-
форму военной медицины, затеянную его 
предшественником, не имеющим представ-
ления ни о потребностях армии, ни об орга-
низации здравоохранения. В настоящее вре-
мя Военно-медицинская академия работа-
ет стабильно, продолжая готовить медицин-
ские кадры для Вооруженных сил России.

Меня уволили в марте 2010 года. Конеч-
но, после ноября 2012 года такая ситуация 
произойти бы уже не могла. Искренне рад 
за парней и девушек, которые сейчас учатся 
в Военно-медицинской академии и готовят-
ся к офицерской службе.

Обиды на Военно-медицинскую ака-
демию у Вас не осталось?

Произошедшее со мной никак не связано 
с действиями сотрудников Академии. После 

Свою жизнь связываю с Всеволожском
Ковид — это «проверка на прочность» 
для врачебного сообщества

Заведующий Офтальмологическим центром ГБУЗ «Всеволожская клини-
ческая межрайонная больница» Е.В. Березин:

Заведующий офтальмологическим отделением ГБУЗ «Бокситогорская 
межрайонная больница» П.Ф. Нугаев:

Е.В. Березин

П.Ф. Нугаев во время отдыха в Крыму. 
Гора Ай-Петри

увольнения из Вооруженных сил я пере-
шёл на факультет подготовки гражданских 
врачей Военно-медицинской академии.  
В 2011 году получил диплом врача. Потом 
в течение двух лет проходил клиническую 
ординатуру в лазерном отделении офталь-
мологической клиники родного вуза. Моим 
научным руководителем в клинической ор-
динатуре был прекрасный лазерный хирург, 
заведующий лазерным отделением, к.м.н. 
Александр Владимирович Ян. 

Как складывалась Ваша жизнь после 
окончания клинической ординатуры?

Работал в нескольких частных клиниках. 
Потом пришло понимание, что в государ-
ственной системе здравоохранения у моло-
дого доктора есть больше возможностей для 
повышения квалификации, совершенствова-
ния хирургических навыков. А мне хотелось 
быть именно хирургом!

Сравнительно недолго работал в больни-
це в Выборге. В конце 2015 года перевелся 
во Всеволожскую КМБ, где до середины 2018 
года работал в поликлинике при больнице. 
В мае 2018 года стал врачом-офтальмологом 
во Всеволожской клинической межрайонной 
больнице. В сентябре 2019 года меня назна-
чили заведующим Офтальмологическим ме-
дицинским центром нашей больницы. 

Что такое Офтальмологический меди-
цинский центр? В первую очередь, хотел 
бы сказать, что его создание — это заслу-
га ушедшего в 2020 году из жизни замеча-
тельного врача-хирурга, талантливого ор-
ганизатора О.А. Синявского. За время, пока 
он занимал должность главного офтальмо-
лога Ленинградской области, было открыто 
семь районных офтальмологических меди-
цинских центров. В это число вошел и Все-
воложский район. Немаловажную помощь 
нам оказывает руководство больницы, кото-
рое видит и ценит нашу работу, содействует 
развитию и совершенствованию офтальмо-
логической службы. 

«Офтальмологический медицинский 
центр» является структурным подразделе-
нием больницы. Это не только круглосуточ-
ный и дневной стационары и десять амбу-
латорных кабинетов в различных населён-
ных пунктах Всеволожского района. Также 
имеется открытый в 2020 году клинико-
диагностический кабинет, где осуществля-
ются основные и дополнительные диагно-
стические исследования пациентов нашего 
и других районов Ленинградской области 
(оптическая когерентная томография, ком-
пьютерная периметрия, ультразвуковые ис-
следования и др.). Непосредственно в боль-
нице работает три доктора. У нас 13 коек 

круглосуточного стационара и 20 коек днев-
ного стационара.

Хотя я работаю здесь сравнительно не-
давно, но могу сказать, что дальнейшую 
жизнь связываю именно со Всеволожском. 
Мне нравится и наш районный центр, и весь 
район. По своему техническому оснащению 
и кадровому потенциалу Всеволожская кли-
ническая межрайонная больница вполне 
может сравниться со многими областны-
ми учреждениями здравоохранения. В бли-
жайшие годы руководство больницы обеща-
ет нам ввод в строй нового хирургического 
корпуса больницы, что позволит существен-
но расширить стационар, разместить новое 
оборудование. Это даст нам возможность 
«расширить горизонты» оказываемой нами 
офтальмологической помощи профильным 
больным.

В Офтальмологическом центре царит 
товарищеская, дружелюбная атмосфера. На 
мой взгляд, коллектив должен работать как 
единый механизм, все должны быть взаи-
мозаменяемыми, хотя это и непросто! Во 
всяком случае, у нас есть желание помочь 
друг другу! Например, недавно «выбыла из 
строя» операционная медсестра. Одна из 
докторов с удовольствием подменила её и 
стала ассистировать мне во время опера-
ций. Заболела старшая медсестра — сразу 
же другая медсестра выразила готовность 
взять на себя её обязанности. Коллеги чув-
ствуют свою ответственность за общее дело!

Сколько операций у Вас проходит в 
течение года?

До полутора тысяч, но каждый год ста-
раемся увеличивать это количество. Мы 
осуществляем все основные хирургические 
вмешательства на переднем отрезке глаза. 
К сожалению, в настоящее время у нас нет 
лазерного оборудования. Мы не занимаемся 
витреоретинальной офтальмохирургией. Но 
я уверен в том, что в ближайшие годы эти 
задачи будут решены. Совместно с главным 
внештатным специалистом-офтальмологом 
А.С. Головиным мы постоянно контактиру-
ем с Комитетом здравоохранения Ленин-
градской области по вопросам дооснащения 
и расширения возможностей нашего центра. 

Всеволожская больница имеет статус 
«клинической». Это означает, что она 
является клинической базой вузовских 
кафедр. Офтальмологическое отделение 
тоже ведёт эту работу?

На самом деле в некоторых других от-
делениях больницы осуществляется подго-
товка клинических ординаторов. Пока оф-
тальмологическое отделение в силу ряда 
организационных сложностей эту работу 

не ведёт. Уверен, что после ввода в строй 
нового корпуса больницы у нас появятся 
клинические ординаторы. Мне как выпуск-
нику Военно-медицинской академии хоте-
лось бы наладить контакты именно с этим 
учебным заведением, но это ни в коем слу-
чае не значит, что с кафедрами офтальмо-
логии других ВУЗов нашего региона мы не 
хотим работать. Любой опыт всегда лучше, 
чем его отсутствие!

Не могли бы Вы рассказать о несколь-
ких запомнившихся случаях из хирурги-
ческой практики.

Мужчина 60 лет собирал грибы в лесах 
Вологодской области. Получил тяжёлую 
травму, когда наткнулся глазом на ветку 
дерева. Было повреждено много тканей. У 
нас в больнице он оказался примерно через 
пять дней после травмы. Я провёл ему пер-
вичную хирургическую обработку, ушивание 
сквозного ранения. В дальнейшем пациен-
ту предстоит замена хрусталика… К сожале-
нию, в полной мере этот глаз не сможет со-
хранить свои зрительные функции. На дан-
ный момент на 30% зрения мужчина может 
рассчитывать. С такими бытовыми травма-
ми хирурги сталкиваются постоянно. Мень-
ше их не становится!

Ещё один пример. Женщина 50 лет с диа-
бетом. Мне предстояло провести факоэмуль-
сификацию зрелой катаракты. Имелся под-
вывих хрусталика, слабые связки, наличие в 
анамнезе других вмешательств на глазном 
яблоке. Поскольку хрусталик был непрозрач-
ным, я заранее не мог определить состояние 
глазного дна. Во время операции обнаружил 
грубый фиброз задней капсулы хрусталика. 

В некоторых случаях в подобной ситуа-
ции хирурги выполняют первичный задний 
капсулорексис. Но такая манипуляция имеет 
ряд особенностей и возможных осложнений 
при ее выполнении.

Я принял решение провести механиче-
ское удаление фиброза. Да, время операции 
увеличилось на дополнительные 15-20 ми-
нут кропотливой работы, но операция про-
шла успешно. Этот случай запомнился по-
тому, что был сравнительно редким в моей 
хирургической практике.

Во Всеволожске немало пациентов пре-
клонного возраста, в том числе тех, что уже 
отметил девяностолетний юбилей. Конечно, 
у этих людей, как правило, хрупкие структу-
ры глаза, ряд сопутствующих заболеваний, 
отягощающих лечение. Факоэмульсифика-
ция катаракты у данной категории паци-
ентов имеет свою специфику. Необходимо 
учитывать индивидуальные особенности, 
делая первый прокол, подбирая хрусталик, 
настраивая параметры машины. Но такой 
опыт у нас есть!

Бывают ситуации, когда пожилой чело-
век просто не замечает потери зрительных 
функций одного глаза, т.к. второй глаз «де-
лает своё дело». Или человек заметил, что 
стал хуже видеть, но он не считает нужным 
лечиться… Некоторые пациенты мне гово-
рили: «Мне осталось недолго жить. И с од-
ним глазом доживу!»

Возможно, люди находятся в депрес-
сивном состоянии. Поэтому они не видят 
смысла в офтальмологическом лечении.

Задача офтальмолога состоит в том, что-
бы приободрить пациента, показать ему, 
что хорошее зрение существенно повысит 
качество жизни. Недавно мне пришлось 

осуществлять факоэмульсикацию катаракты-
nigra. Это последняя стадия перезрелой ка-
таракты. Глаз не видел ничего!

Операция прошла успешно. Но возникает 
вопрос: почему пациент довёл себя до тако-
го состояния? Что ему мешало обратиться за 
помощью раньше?

Не могли бы Вы в конце беседы поде-
литься своим жизненным девизом?

Запомнились слова моего Учителя в оф-
тальмологии Александра Владимировича 
Яна: «Надо быть врачом, а не вешалкой для 
белого халата!» 

ЗЕМСКИЙ ДОКТОР ЗЕМСКИЙ ДОКТОР
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ВМД и диабетическая ретинопатия: 
есть ли общие аспекты  
в патогенезе и в профилактике?

Организатор — компания «Теа Фарма»
Президиум: д.м.н. М.В. Будзинская, к.м.н. М.М. Архипова, М.Р. Баяндина

Сателлитный симпозиум по программе Российского 
общероссийского офтальмологического форума (РООФ 2021)

Открыла работу симпозиу-
ма д.м.н. М.В. Будзинская 
(Москва), представившая 
доклад «Возможные ме-

ханизмы гибели клеток сетчатки 
при ВМД». Возрастная макулярная 
дегенерация как причина слепоты 
и слабовидения занимает лидиру-
ющее место. Фоном для развития 
ВМД является старение, которое 
характеризуется постепенным на-
растанием повреждений тканей и, 
как следствие, общим ухудшением 
функционирования органов.

Сетчатка является вершиной 
эволюции человека. Стереозрение 
и развитие более высокой остроты 
зрения за счет богатой колбочка-
ми фовеолярной зоны, свободной 
от сосудистой сети сетчатки, лежат 
в основе координации рук, глаз и 
навигации. Фовеолярная зона че-
ловека отличается одним из са-
мых высоких уровней метаболиз-
ма в организме. 

Клетка пигментного эпителия 
представляет собой микролабора-
торию, отвечающую за жизнедея-
тельность фоторецепторов. ВМД — 
«ускоренное старение глаза», в про-
цессе которого клетка пигментно-
го эпителия претерпевает большие 
изменения: происходит увеличение 
диаметра клетки, снижается коли-
чество микроворсинок, нарушается 
ориентация меланосом, происхо-
дит их частичная деградация; по-
являются липофусцин и пигмент-
ные комплексы; снижается коли-
чество митохондрий и базальных 
межклеточных связей, происходит 
формирование базальных ламинар-
ных депозитов и друз; снижается 
плотность хориокапиллярной сети.

Старение мембраны Бруха со-
провождается прогрессирующим 
утолщением двух коллагеновых 
слоев; происходит модификация 
и дегенерация коллагена и эла-
стина; повышается концентрация 
конечных продуктов гликирова-
ния, белков и липидов; происходит  
накопление конечных продуктов 
под РПЭ.

Триггером для развития ВМД 
может являться воспаление. В ос-
нове увеличения продолжитель-
ности жизни лежит смещение 
бремени заболеваемости с острых 
инфекционных заболеваний на не-
инфекционные. По данным лите-
ратуры, в течение эволюционного 
прошлого высокая подверженность 
патогенным агентам способствова-
ла предпочтительному отбору ге-
нов, кодирующих провоспалитель-
ный ответ хозяина, чтобы оптими-
зировать выживаемость. 

Положительные аспекты про-
воспалительного статуса заключа-
ются в защите от инфекционных 
заболеваний, отрицательные — в 
развитии широкого спектра деге-
неративных заболеваний: атеро-
склеротических, нейродегенера-
тивных, ВМД. Воспаление вызыва-
ется инфекциями и повреждением 
тканей, характеризуется привлече-
нием лейкоцитов к месту травмы. 
Паравоспаление вызывается ткане-
выми макрофагами, может рассма-
триваться как промежуточное зве-
но между фоновым гомеостатиче-
ским состоянием и классическим 
воспалительным ответом, может 
носить хронический характер, если 
стресс или нарушение функции не 

ослабевают. На фоне старения па-
равоспаление является триггером 
развития ВМД.

Наглядным примером того, как 
нерегулируемое паравоспаление 
критически способствует разви-
тию возрастных нарушений явля-
ется воспаление и старение. Тер-
мин «воспаление и старение» от-
носится к повышению активности 
врожденного иммунитета с возрас-
том. Врожденный иммунный ответ, 
в первую очередь, опосредуется ци-
токинами и системой комплемента. 

Быстрому запуску этого процес-
са, отметила М.В. Будзинская, спо-
собствует сигаретный дым. Сига-
ретный дым увеличивает количе-
ство медиаторов воспаления в кро-
вообращении и генерирует большое 
количество активных форм кисло-
рода, являющиеся мощными триг-
герами воспалительной реакции и 
играют центральную роль в разви-
тии таких заболеваний, как атеро-
склероз и ВМД. Докладчик подчер-
кнула, что уровень С-реактивного 
белка (CRP) остается повышенным 
в течение 20 лет после прекраще-
ния курения, что свидетельствует 
о долгосрочном сдвиге в сторону 
провоспалительного состояния.

Экспериментальные исследова-
ния показали, что структурные из-
менения сетчатки в эксперименте 
вызывает «фаст-фуд». У подопыт-
ных мышей «фаст-фуд» провоци-
ровал утолщение мембраны Бруха, 
потерю клеток пигментного эпите-
лия и отложение субретинального 
друзеноидного материала. Отказ от 
курения и здоровое питание спо-
собны замедлить наступление и 
развитие ВМД.

Исследования, проведенные в 
США, показали, что недостаток 
витамина D в организме способен 
вызвать развитие ВМД. Таким об-
разом, можно говорить о протек-
торной функции витамина D и его 
влиянии на развитие ВМД. Иссле-
дования также показали, что ре-
цептор витамина D локализован в 
глазу. Он оказывает противовоспа-
лительное и антиангиогенное дей-
ствия на сетчатку глаза.

Важное значение в лечении ВМД 
имеет ресвератрол. Его молекула 
является полифенольным антиок-
сидантом; ресвератрол встречает-
ся в кожуре и семечках винограда, 
обладает терапевтически доказан-
ной антиоксидантной и антианги-
огенной эффективностью, улучша-
ет структуру и функции сетчатки.

В заключение автор обратила 
внимание на то, что пациентам, 
находящимся на антиангиоген-
ной терапии, рекомендуется при-
нимать витамины с большим со-
держанием ресвератрола (РЕСВЕ-
ГА Форте); пациентам с семейным 
анамнезом или имеющим альте-
рацию пигментного эпителия на 
стадиях начального друзообразо-
вания — препарат НУТРОФ Форте 
с содержанием витамина D. Про-
изводителем препаратов является 
компания Thea.

С докладом «Дифференциальная 
диагностика ВМД и ДМО» выступи-
ла к.м.н. М.М. Архипова (Москва).  
В большинстве случаев эти два за-
болевания имеют характерную кли-
ническую картину, которую трудно 
перепутать, т.к. их патогенез разли-
чен. ВМД начинается с патологии 

ретинального пигментного эпите-
лия (РПЭ) и мембраны Бруха, т.е. 
наружного гематоретинального ба-
рьера (ГРБ); а патогенез ДМО — с 
патологии внутреннего ГРБ — ней-
рососудистого комплекса. Однако, 
при прогрессировании этих забо-
леваний вовлекаются все слои сет-
чатки, и клиническая картина ме-
няется: два заболевания могут при-
обретать общие клинические черты, 
что затрудняет диагностику. Кроме 
того, у части пациентов бывает со-
четание этих двух заболеваний, и 
дифференциальный диагноз может 
представлять определённые труд-
ности. Важно помнить, что далеко-
зашедшие стадии ДМО приводят к 
развитию вторичной макулодистро-
фии и такому же состоянию слабо-
видения, как и при ВМД. Причина-
ми являются поздняя диагностика, 
поздно начатое лечение, неэффек-
тивное и некорректное лечение.

Для корректной постановки диа-
гноза необходимо проводить ком-
плексную мультимодальную диа-
гностику, включая офтальмоскопию 
центра и периферии глазного дна. 

При выборе метода лечения ВМД 
и ДМО важно понимать их патоге-
нез. Несмотря на то, что эти два со-
стояния имеют различные этиоло-
гические факторы, каскад патоге-
нетических механизмов при про-
грессировании этих заболеваний во 
многом перекликается. Анализируя 
патогенез ВМД и ДМО, автор отме-
тила в обоих случаях наличие окси-
дативного стресса, паравоспаление, 
повреждение нейрональных клеток, 
активацию VEGF продуктов, нео-
ангиогенез, нарушение гематоре-
тинального барьера. С учетом этих 
факторов лечение было направлено 
на блокирование целого ряда пато-
генетических цепочек. Это не толь-
ко препараты, блокирующие неоан-
гиогенез и противовоспалительные 
препараты, используемые на выра-
женных стадиях заболеваний. Не-
обходимо начинать лечить эти со-
стояния как можно раньше, на ста-
диях оксидативного стресса, нейро-
дегенерации, а значит использовать 
нейропротекторы, ангиопротекто-
ры, антиоксиданты, составляющие 
формулу AREDS.

Как и при ВМД, консервативное 
лечение при поражениях глаз, вы-
званных сахарным диабетом, мо-
жет включать антиоксиданты, ан-
гиопротекторы с целью снижения 
риска прогрессирования диабети-
ческих осложнений. Многочислен-
ные исследования выявили у боль-
ных с ДРП достоверное снижение в 
крови уровня таких каротиноидов, 
как лютеин, зеаксантин, ликопин. 
Системный обзор 25 исследований 
роли каротиноидов при ДРП пока-
зал, что применение комплексов, 
содержащих лютеин, зеаксантин с 
витаминами приводит к снижению 
риска прогрессирования ДРП и по-
вышению зрительных функций. 

Лютеин/зеаксантин, витамины 
С, Е, D, ресвератрол способствуют 
повышению зрительных функций, 
улучшают эндотелиальную дис-
функцию и уменьшают ДМО. Ан-
тиоксиданты и витамины В, С, Е, D, 
лютеин способны нормализовать 
синтез и активность оксида азота 
(NO), регулируя таким образом эн-
дотелиальную дисфункцию, нейро-
патию и работу ГРБ.

Положительное действие на те-
чение ДРП и ДМО у больных с са-
харным диабетом оказывает вита-
мин D. Витамин D способен пре-
дотвратить риск развития ранней 
и промежуточной ВМД путем по-
давления окислительного стресса, 
ингибирования процесса внекле-
точного накопления амилоида и 
активации макрофагов. Витамин D 
способен также снижать риск раз-
вития ангиогенеза или активацию 
иммунных клеток.

Ресвератрол при сахарном диа-
бете способствует уменьшению ин-
сулинорезистентности, повышает 
захват глюкозы инсулиновыми ре-
цепторами, снижает уровень глике-
мии, нормализует работу В-клеток 
поджелудочной железы. Антианги-
огенное действие ресвератрола за-
ключается в ингибировании ангио-
генеза при пероральном введении; 
экспериментальные исследования 
показали, что ресвератрол умень-
шает развитие неоваскуляризации 
сетчатки на 70%; выраженный ан-
тиангиогенный и противовоспа-
лительный эффект проявляется за 
счет подавления роста VEGF, IL-6 
и IL-8.

В 2003 году ресвератрол назван 
«молекулой молодости» благода-
ря способности увеличивать про-
должительность жизни человека. 
Это объясняется полиморфным 
действием на организм, которое 
включает антиоксидантное, анти-
ангиогенное, гиполипидемическо-
ме нейропротекторное, антиканце-
рогенное, провоспалительное, фи-
тоэстрогенное, антибактериальное, 
противовирусное, кардиопротек-
торное действия. 

Препарат РЕСВЕГА Форте (про-
изводитель — компания Thea) име-
ет в своем составе витамин D и от-
личается высоким содержанием 
ресвератрола (60 мг).

Подводя итог докладу, М.М. Ар-
хипова подчеркнула, что при ве-
дении пациентов с ВМД и ДМО 
необходимо соблюдать мульти-
модальный подход к диагностике 
центральных и периферических 
нарушений, комплексную тера-
пию с учетом мультифакторного 
патогенеза заболеваний; исполь-
зование антиоксидантов, витами-
нов, лютеин-содержащих нутри-
цевтиков с ресвератролом позво-
ляет отсрочить развитие тяжелых 
осложнений, снизить риск прогрес-
сирования и улучшить результаты 
лечения.

«Диабет как универсальная мо-
дель старения. Интегративный под-
ход к управлению» — тема докла-
да, который представила М.Р. Баян- 
дина (Москва). Одним из ключе-
вых направлений антивозрастной 
медицины является воздействие 
на заболевания, ассоциированные 
с возрастом. Появившийся в специ-
альной литературе термин «успеш-
ное старение» включает не только 
поддержание здоровья органов и 
систем, но и гармоничные психо-
социальные аспекты.

Патогенез диабета и измене-
ния, происходящие в организме в 
процессе старения представляют 
собой во многом схожие процес-
сы. Это позволяет рассматривать 
диабет в качестве универсальной 
модели старения, в которой пред-
ставлены все патогенетические 

механизмы старения. Важным 
прогностическим фактором явля-
ется определение биологического 
(функционального) возраста, по-
казывающего истинное состояние 
организма.

Одной из исследовательских 
групп выработаны пять аспектов, 
позволяющих определить функ-
циональный возраст человека, а 
именно: возраст мышц, костей, су-
ставов, неврологический и гормо-
нальный возраст. Факторами риска 
преждевременного старения явля-
ются оксидативный, иммунный, 
гликационный стресс, стресс мен-
тальный и физический.

В основе гликационного стрес-
са лежит реакция Майара — хими-
ческая реакция между аминокис-
лотами и сахарами, которая про-
исходит при нагревании. Белки, 
подвергшиеся гликации, остают-
ся в организме до момента пол-
ного их замещения на новые. Чем 
выше продолжительность жизни 
белка, тем выше риск гликации. 
Продолжительность жизни колла-
гена кожи и хрусталика глаза со-
ставляет примерно 70 лет.

Докладчик обратила внимание 
на то, что разные сахара имеют 
разный гликирующий потенциал, 
в частности, гликирующий потен-
циал фруктозы во много раз выше, 
чем у глюкозы, поэтому употребле-
ние продуктов на основе фруктозы 
пациентами с сахарным диабетом 
провоцирует повышенную глика-
цию. Другими опасными факто-
рами, формирующими процессы 
гликации, являются: нерегулярное 
питание, непродолжительный сон, 
курение. Таким образом форми-
руется порочный круг, оксидатив-
ный стресс — гликационный стресс 
— иммунный стресс (воспаление), 
играющий важную роль в форми-
ровании возраст-ассоциирован-
ных заболеваний и в ускоренном 
старении. Возможности разорвать 
этот порочный круг заключаются в 
здоровом образе жизни, в правиль-
ном питании и в применении до-
полнительных фармакологических 
агентов.

В последние годы появились 
многочисленные работы, показы-
вающие положительное влияние 
ресвератрола на процесс противо-
действия гликационному стрессу, а 
также работы, демонстрирующие 
антиоксидантные свойства цинка, 
меди, селена и ресвератрола, вита-
мина С, витамина Е.

В заключение М.Р. Баяндина от-
метила, что особый интерес вызы-
вает применение витаминно-ми-
неральных комплексов, обладаю-
щих синергическим действием, в 
состав которых входят вещества, 
обладающие антигликационными, 
антиоксидантными свойствами. 
Одним из таких сбалансированных 
комплексов является РЕСВЕГА Фор-
те, в основе которого лежит фор-
мула AREDS, и имеющий в составе 
60 мг ресвератрола.

Таким образом, применение 
комплексов с антиоксидантными 
и антигликационными свойства-
ми является эффективным спосо-
бом управления нежелательными 
возрастными изменениями и ме-
таболическими сценариями.

Подготовил Сергей Тумар
Фото Сергея Тумара

Д.м.н. М.В. Будзинская, к.м.н. М.М. Архипова, М.Р. Баяндина

Рис 2. Параметры лазерной энергии (стрелкой указаны безопасные параметры). (Представ-
лены по данным Sanchez F.G. et al., 2018) [12]

Микроимпульсная циклофотокоагуляция —  
новые перспективы в лечении рефрактерной глаукомы
И.Э. Иошин, А.И. Толчинская, 
И.В. Максимов, А.В. Ракова
ФГБУ «Клиническая больница» Управления  
делами Президента Российской Федерации

Важное место в современной офталь-
мологии занимает вопрос лечения 
глаукомы. Глаукома — это социаль-
но-значимое заболевание, которое 

может приводить к необратимой слепоте 
[1-5]. Одним из ведущих направлений в ее 
лечении является снижение внутриглазного 
давления (ВГД), которое достигается путем 
назначения гипотензивных препаратов, ис-
пользованием лазерных технологий, а так-
же применением антиглаукомных операций 
проникающего и непроникающего типов. 
[1-4]. Однако при развитой и далекозашед-
шей стадии глаукомы при хирургическом 
лечении заболевания гипотензивный эф-
фект не всегда стабилен. Выраженная фи-
бропластическая активность тканей глаза 
приводит к процессам рубцевания и обли-
терации сформированных в ходе операции 
путей оттока водянистой влаги [3]. В связи 
с этим развивается тяжелая форма глауко-
мы — рефрактерная (РГ), сопровождающая-
ся устойчивостью к проводимым традици-
онным методам лечения [1-4]. 

 В качестве альтернативы традиционным 
методам лечения рефрактерной глаукомы 
была предложена непрерывная диод-лазер-
ная циклофотокоагуляция (ЦФК) с длиной 
волны 810 нм, направленная на подавление 
продукции водянистой влаги. Но использо-
вание высокоинтенсивного лазерного воз-
действия сопровождалось коагуляционным 
некрозом цилиарного тела, что, с одной сто-
роны, обладало достаточным гипотензив-
ным эффектом, но с другой — ограничива-
ло применение данной методики из-за ча-
сто возникающих осложнений после проце-
дуры, что определило его как метод лечения 
терминальной глаукомы. [3-5]. 

Появление микроимпульсного режима 
открыло новые горизонты в лазерной оф-
тальмохирургии. Клиническое использова-
ние технологии микроимпульсных диодов 
было впервые исследовано в конце 1990-
х годов. Технология показала свою эффек-
тивность при лечении заболеваний сетчат-
ки, включая кистозный макулярный отек, 
диабетической ретинопатии (Moorman & 
Hamilton, 1999), центральной серозной  
хориоретинопатии (Lanzetta et al. 2008).  
В 2010 году Tan и соавт. опубликовали в 
Сингапуре первое исследование по приме-
нению этой технологии при лечении реф-
рактерной глаукомы. Доказанная эффектив-
ность и отсутствие осложнений в раннем и 
длительном послеоперационном периоде 
вызвали интерес к данной методике [16].

 Принципиальное отличие микроим-
пульсной циклофотокоагуляции от непре-
рывной заключается в использовании ци-
клического лазерного излучения. Микро-
импульсный диодный лазер с длиной волны 
810 нм чередуется между периодами лече-
ния (импульсы — циклы включения) и пе-
риодами покоя (время термической релак-
сации — циклы выключения). Циклы вы-
ключения предотвращают повышение тем-
пературы, поэтому не возникает теплового 
эффекта, как в непрерывном режиме, что 
исключает возникновение коагуляционно-
го некроза. Благодаря применению цикли-
ческого излучения период включения по-
зволяет накапливать энергию в пигмен-
тированном ресничном эпителии, а паузы 
позволяют соседним непигментированным 
эпителиальным клеткам остывать и сохра-
нять температуру ниже порога фотокоагу-
ляции [11, 12].

 Научными работами и клиническим 
опытом как в пилотных, так и в рандоми-
зированных исследованиях по лечению РГ 
было показано, что микроимпульсная ци-
клофотокоагуляция эффективно снижает 
ВГД с минимальными осложнениями [6-10, 
13-17]. Данные работы определили возмож-
ности использования микроимпульсной ци-
клофотокоагуляции в качестве эффективной 
и безопасной процедуры в лечении различ-
ных стадий глаукомы [13-15].

Для оценки совокупного вероятного 
успеха лазерного лечения после операции 
используется статистический метод Капла-
на-Мейера [13, 15]. Основными параметра-
ми успеха авторы определяют следующие: 
показатели внутриглазного давления меж-
ду 6 и 21 мм рт. ст. на фоне гипотензивных 
препаратов или без них; снижение ВГД на 
20% и более от базового внутриглазного 
давления после 3 послеоперационных ме-
сяцев; отсутствие осложнений и отсутствие 
необходимости в дополнительной хирургии 
глаукомы, за исключением мЦФК. 

В литературе подчеркивается, что с уче-
том стадии заболевания повторная опера-
ция мЦФК может считаться запланирован-
ным следующим этапом лечения, а крат-
ность процедуры может быть различной 
[16]. Обсуждаются вопросы длительности 
гипотензивного эффекта после первона-
чально проведенной мЦФК в зависимости 
от стадии и типа глаукомы, возможность 
и сроки проведения повторной мЦФК, а 
также выбор мощности лазерной энергии, 
особенно при повторном вмешательстве 
[14-17]. 

Цель
Оценить результаты повторной микро-

импульсной циклофокоагуляции (мЦФК)  
у пациентов с рефрактерной глаукомой (РГ).

Материал и методы
Под наблюдением находилось 80 паци-

ентов (48 мужчин и 32 женщины) в возрасте 
74,1±5,9 лет с развитой (15), далекозашед-
шей (51) и терминальной (14) стадией реф-
рактерной глаукомы. Длительность заболе-
вания составляла от 3 до 25 лет (в среднем 
12,5±4,6 лет), у большинства (52) составляла 
более 10 лет. Все пациенты перенесли не-
однократно антиглаукоматозные лазерные  
(в среднем 1,3±0,6) и хирургические (в сред-
нем 1,75±0,7) операции проникающего и не-
проникающего типа и находились на мак-
симальном местном гипотензивном режиме  
(в среднем 3,1±0,4 препарата). 

До и после операции мЦФК всем паци-
ентам проводилось офтальмологическое об-
следование, включающее визометрию, тоно-
метрию (пневмо- и по методу Маклакова), 
биомикроскопию, компьютерную периме-
трию и оптическую когерентную томогра-
фию. Полученные данные обобщены в та-
блице 1.

До операции у пациентов глаза были 
спокойны. У части больных отмечалась за-
стойная инъекция глазного яблока, рубцо-
вые изменения конъюнктивы в зоне ранее 
выполненных хирургических антиглауком-
ных вмешательств, фильтрационная поду-
шка была облитерирована (рис. 1). 

Оптическую когерентную томографию 
(ОКТ) заднего отрезка глазного яблока вы-
полняли на приборе OCT-2000 3D (Topcon). 
При обследовании оценивали состояние 
диска зрительного нерва и макулярной 
зоны сетчатки: толщину слоя нервных во-
локон в перипапиллярной зоне, толщину 
сетчатки в макулярной области. Компью-
терную периметрию (Octopus 900) прово-
дили больным со второй и третьей стадией 
заболевания.

Техника операции: Процедура мЦФК 
выполнялась с использованием прибо-
ра SUPRA 810 (Quantel Medical, Франция). 
Независимо от стадии глаукомы во время 
первой процедуры применялись базовые 
параметры лазера: мощность — W=2 Вт, 
скважность — 31,3%, время воздействия на 
обе полусферы — 160 сек. Общая энергия 

лазерного воздействия, рассчитанная по 
формуле (E= 2W х рабочий цикл 31,3%  
х время воздействия (с)), составила 100 Дж. 
Проведение повторной (после первой опе-
рации) процедуры планировалось в случаях, 
если значения ВГД выше 21 мм рт.ст. или 
процент снижения ВГД от исходного мень-
ше 20% к сроку последнего контрольного 
осмотра. Во время повторной процедуры 
мЦФК лазерная энергия были увеличена до 
125 Дж путем увеличения времени лазерно-
го воздействия — 200 сек. Указанные режи-
мы с энергией лазерного воздействия нахо-
дятся в безопасной и эффективной зоне в 
пределах от 100 до 150 Дж при проведении 
мЦФК (рис. 2) [13].

После обработки операционного поля 
больного антисептиком и субтеноновой 
анестезии 2,0 мл анестетика проводилась 
секторальная мЦФК вышеуказанными па-
раметрами в нижней и верхней полусфе-
ре глазного яблока, исключая 3 и 9 часов  
(рис. 3). Осложнений операции не отмечено.

Назначались инстилляции антисептика 
и нестероидного противовоспалительно-
го препарата за 2 дня до операции и далее  
3 раза в день после нее в течение 2 недель. 
Дополнительно после операции применяли 
глюкокортикостероиды 3 раза в день в те-
чение 2 недель. 

При статистической обработке резуль-
татов вычисляли среднее арифметическое 
значение (М), среднее арифметическое от-
клонение. Различия оценивали с помощью 
критерия Стьюдента, достоверными счита-
лись результаты при p<0,05.

Результаты
После анализа данных предоперацион-

ного обследования всем 74 пациентам с РГ 
были определены показания к проведению 
мЦФК. Пациенты находились под офталь-
мологическим контролем до операции, че-
рез пять-семь дней и далее через 1, 3, 6, 
9, 12 месяцев после первой операции. На-
блюдение за пациентами после повторной 
мЦФК проводилось по той же схеме в сроки 
до 3-9 месяцев после операции.

Течение раннего послеоперационного 
периода у всех больных проходило спокой-
но. При осмотре в ранние сроки отмечал-
ся умеренный отек бульбарной конъюнкти-
вы, отсутствовала перикорнеальная инъек-
ция глазного яблока, влага передней камеры 
была прозрачной.

Динамика внутриглазного давления по-
сле первой мЦФК была различной. В ран-
ние сроки гипотензивный эффект был до-
стигнут во всех случаях. В дальнейшем ВГД 
было стабилизировано у 12 из 15 пациентов 
развитой стадии, у 40 из 51 далекозашедшей 
стадии, у 10 из 14 терминальной стадии в 
сроки от трех до 12 месяцев наблюдения. На 
графиках представлена динамика ВГД с уче-
том стадии заболевания (рис. 4-6). 

Анализ результатов показал, что после 
первого вмешательства у 66 больных с раз-
витой (15) и далекозашедшей (51) стадией 
функциональные результаты были стабиль-
ны за весь период наблюдения, оставаясь на 
дооперационном уровне, а параметры дис-
ка зрительного нерва и сетчатки по данным 
ОКТ остались в тех же значениях.

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ НАУЧНЫЕ СТАТЬИ
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Рис. 1. Глаза пациентов с развитой (а), далекозашедшей (б) и терминальной (в) стадией рефрактерной глаукомы после перенесенных 
антиглаукомных операций

Стадия 
глаукомы Возраст

Количество  
операций  

в анамнезе
МКОЗ ВГД

Количество 
гипотензивных 

препаратов

II стадия (n=15) 68,0±8,6 1,7±0,6 0,71±0,11 28,3±8,5 2,7±0,3

III стадия (n=51 75,0±7,2 2,1±0,4 0,45±0,12 30,1±7,2 3,0±0,4

IV стадия (n=14) 78,0±6,3 2,3±0,5 0,003±0,001 33,9±8,3 3,2±0,5

Таблица 1. Общие предоперационные показатели  
у пациентов с глаукомой (n=80)
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У 19 (23,7%) пациентов с нестабильным 
внутриглазным давлением после первой 
мЦФК были определены показания к по-
вторной процедуре, которая была выпол-
нена через 3 (2 пациента), 6 (12 пациен-
тов), 9 (5 пациентов) месяцев после перво-
го вмешательства.

Дополнительных особенностей течения 
послеоперационного периода при повтор-
ной мЦФК не отмечено. Также как и по-
сле первой, так и после повторной опера-
ции гипотензивный эффект в ранние сроки 
был достигнут во всех случаях. Сохранение 
гипотензивного эффекта зависело от стадии 
заболевания (табл. 2).

У трех пациентов с развитой стадией  
заболевания с исходным средним ВГД 26,8± 
3,2 мм рт. ст. компенсация внутриглазного 
давления сохранялась до 6 месяцев наблю-
дения, составив в среднем 16,9±1,4 мм рт. 
ст. (p<0,05; снижение на 36,9% от исходно-
го уровня).

Схожие результаты отмечены и в груп-
пе больных с далекозашедшей стадией за-
болевания. Так, в сроки три месяца после 

проведения процедуры отмечалось сни-
жение ВГД в среднем с 27,9±4,0 мм рт. ст. 
до 19,1±2,3 мм рт. ст. (p<0,05; снижение на 
31,5% от исходного уровня) с последующей 
компенсацией ВГД до 18,3±2,0 мм рт. ст. че-
рез 6 месяцев после операции (снижение на 
34,4%; p<0,05). 

Закономерно, что наименее эффективно 
снижение ВГД зафиксировано у больных с 
терминальной стадией глаукомы. После про-
ведения повторного вмешательства у пяти 
больных через 6 месяцев отмечалось сни-
жение ВГД в среднем до 27,3±2,9 мм рт. ст. 
(снижение на 20,0%; p<0,05). И хотя после 
повторной процедуры не удалось достичь 
давления цели, больные отметили субъек-
тивное и клиническое улучшение: уменьше-
ние боли и чувства тяжести в глазу, а также 
застойной инъекции и отека роговицы.

Количество применяемых гипотензивных 
препаратов после проведенной повторной 
мЦФК при II и III стадии глаукомы значи-
мо снизилось в среднем с 2,8±0,5 до 2,2±0,3 
без назначения дополнительных препара-
тов (табл. 3). 

МКОЗ у пациентов с развитой и далеко-
зашедшей стадией заболевания за весь пе-
риод наблюдения оставалась на доопераци-
онном уровне (табл. 4).

За период шестимесячного наблюдения 
параметры диска зрительного нерва и сет-
чатки по данным ОКТ остались в тех же 
значениях (табл. 5).

Пациентам с развитой и далекозашедшей 
стадией оценивали в динамике поля зрения 
с помощью статической компьютерной пе-
риметрии OCTOPUS 900 по программе 30-2. 
Значимых изменений за период наблюде-
ния не выявлено (табл. 6).

Обсуждение
Лечение РГ представляет собой одну из 

сложнейших задач современной офтальмо-
логии в силу ее особой устойчивости к тра-
диционно применяемым методам лечения 
[1-4]. В качестве альтернативы традицион-
ным методам лечения рефрактерной глау-
комы была предложена непрерывная диод-
лазерная циклофотокоагуляция (ЦФК) [5]. 
Однако наличие серьезных осложнений, 

вызванных непрерывной ЦФК, привело к 
разработке нового подхода лазерного ле-
чения глаукомы, известного как микроим-
пульсная циклофотокоагуляция [6-17].

Данные литературы и собственные ре-
зультаты показывают эффективность и 
безопасность мЦФК при лечении РГ [6-17]. 
При этом критерии эффективности мЦФК 
содержатся в шкале Каплана-Мейера, ос-
новными параметрами которой являются 
показатели снижения ВГД в долгосрочной 
перспективе, отсутствие показаний к на-
значению дополнительных гипотензивных 
средств, отсутствие осложнений и дополни-
тельной хирургии глаукомы, кроме мЦФК 
[9, 13]. 

Опубликованные ранее и обсуждаемые 
настоящие собственные результаты показа-
ли, что стабилизация ВГД в течение 12 ме-
сяцев после проведения однократной опе-
рации мЦФК у больных с оперированной 
рефрактерной глаукомой различной стадии 
отмечалась в 61 (76,3%) из 80 случаев. При 
этом динамика внутриглазного давления 
после первой мЦФК была различной. Если 

в ранние сроки гипотензивный эффект был 
достигнут во всех случаях, то в дальнейшем 
ВГД после первой мЦФК в сроки от 3 до  
12 месяцев наблюдения было стабилизи-
ровано у 12 из 15 пациентов при развитой, 
у 40 из 51 при далекозашедшей, у 10 из  
14 больных при терминальной стадии. Через 
3 (2 больных), 6 (12 больных), 9 (5 больных) 
месяцев наблюдения эффект первой проце-
дуры уменьшился у 19 пациентов. Снижение 
ВГД было заметно меньше 20% от исходного 
уровня, что и потребовало проведения по-
вторной мЦФК без дополнительного хирур-
гического вмешательства.

Анализ результатов показал, что после 
первого вмешательства отсутствовали ос-
ложнения операции и послеоперационного 
периода, функциональные результаты были 
стабильны: МКОЗ у пациентов с развитой 
и далекозашедшей стадией заболевания за 
весь период наблюдения оставалась на до-
операционном уровне, а параметры диска 
зрительного нерва и сетчатки по данным 
ОКТ остались в тех же значениях.

Аналогичные результаты отмечались и 
после повторного проведения мЦФК в ана-
лизируемой группе больных. Течение опе-
рации и послеоперационного периода у 
всех больных проходило спокойно. Через 
6 месяцев наблюдения отмечалось сниже-
ние ВГД при развитой, далекозашедшей и 
терминальной стадии заболевания, соот-
ветственно на 36,9%, 34,4%, 21,2% от ис-
ходного уровня. Кроме того, количество 
применяемых гипотензивных капель при II  
и III стадии глаукомы значимо снизилось 
в среднем с 2,8±0,5 до 2,2±0,3 без назначе-
ния дополнительных препаратов, а функ-
циональные результаты по данным обсле-
дования были стабильны. Ни в одном слу-
чае не потребовалось проведения иного 
антиглаукомного хирургического вмеша-
тельства. Таким образом, полученные ре-
зультаты в анализируемой группе больных 
соответствуют анализу Каплана-Мейера по 
эффективности успеха проведенного лече-
ния [9, 13]. 

В зарубежной и отечественной литерату-
ре имеется только несколько работ, посвя-
щенных повторному проведению мЦФК. 
Kuchar и соавт. в своей работе показали эф-
фективность повторного лечения по указан-
ной методике [10]. Но в настоящий момент 
остается нерешенным вопрос относительно 
количества возможных повторных процедур 
в случае недостаточного гипотензивного 
эффекта, и существует ли порог лазерной 
энергии, при превышении которого повтор-
ное лечение будет сопровождаться высо-
ким риском послеоперационных осложне-
ний. Nguyen и соавт. повторили процедуру 
до 4 раз [14]. Кроме того, при решении во-
проса о повторной процедуре одни авторы 
рекомендуют использовать более высокие 
показатели лазерной энергии в сравнении 
с первой процедурой, другие склоняют-
ся к более низким уровням энергии, но с 
возможностью многократного повторения 
вмешательства [13, 15-17]. Наш опыт при-
менения повторной процедуры показал от-
сутствие осложнений в послеоперационном 
периоде при увеличении общей энергии со 
100 Дж до 125 Дж.

Исследования, в которых при мЦФК 
применялись относительно низкие уровни 
энергии (≤100 Дж), показали умеренные ре-
зультаты (снижение ВГД примерно на 30%) 
в краткосрочной перспективе (около 1 ме-
сяца). Но во многих случаях для поддержа-
ния эффекта в среднесрочные сроки по-
требовалось более одного сеанса мЦФК (до 
трех) [10, 12, 13], из-за чего некоторые авто-
ры отказались от метода из-за недостаточ-
ных результатов [7]. 

Стратегию низких энергий выбрали так-
же Tan A.M. et al. (2010), авторы, используя 
настройки лазера с суммарной энергией 
62,5 Дж, прооперировали 40 больных с РГ, 
при этом положительный результат получен 
лишь в 26 случаях. В 14 случаях из 40 (35%) 
глаз потребовалась повторная операция, 

после которой в 9 случаях ВГД вновь деком-
пенсировалось, и, учитывая низкую суммар-
ную эффективность, авторы отказались от 
третьего сеанса мЦФК [16].

Аналогичную тактику щадящей лазерной 
энергии выбрали Aquino M.C. с соавт. (2015), 
проведя мЦФК у 24 больных. После 18 ме-
сяцев наблюдения лишь в 52% случаев (13 
из 24 пациентов) были достигнуты крите-
рии успеха (снижение базового ВГД на 30%), 
остальным больным в дальнейшем потребо-
валось проведение второго и третьего сеан-
са лазерного лечения [7]. 

Противоположной тактики лечения при-
держиваются другие авторы. Так, ретро-
спективную серию 79 пациентов с РГ, ко-
торым была проведена мЦФК, опубликова-
ли Williams A.L. с соавт. (2018). Авторы при-
меняли более длительное время лечения 
— 300с на обе полусферы глазного яблока 
(187,8 Дж). В послеоперационном периоде в 
среднем наблюдалось снижение ВГД на 51% 
от среднего базового уровня. И, тем не ме-
нее, дополнительное применение мЦФК по-
требовалось для 10 глаз (12,6%), у 8 из кото-
рых ВГД компенсировалось в сроки между  
1 и 3 месяцами после лечения [17]. 

Garcia A.G. с соавт. (2019) провели ретро-
спективный анализ 116 операций мЦФК, в 
котором увеличение энергии воздействия 
регулировалось временем (более 180 се-
кунд и менее 180 секунд). Положительный 
эффект достигнут в 66,4% случаев. Стати-
стически достоверной разницы в эффектив-
ности в зависимости от времени воздей-
ствия авторами не получено, однако авто-
ры указывают, что количество осложнений 
на глазах при более продолжительном воз-
действии было выше по сравнению с глаза-
ми с меньшей длительностью. В 22 случаях 
(19,0%) пациентам потребовалась повторная 
процедура мЦФК [9]. 

Вопросы выбора энергии напрямую свя-
заны с осложнениями операции и послеопе-
рационного периода. Действительно, верх-
ний уровень общей энергии, который мо-
жет быть применен, в основном ограничен 
появлением осложнений. Так, Williams A.L. 
с соавт. (2018) и Emanuel M.E. с соавт. (2017) 
использовали до 200 Дж и 225 Дж энергии и 
получили снижение ВГД от базового уровня 
на 46% и 60% соответственно. Тем не менее, 
осложнения составили более 45% случаев в 
обоих исследованиях [8, 17]. Среди наибо-
лее распространенных осложнений отмече-
ны снижение зрения, хроническая гипото-
ния, увеит. 

Sanchez F.G. и др. (2018) провели срав-
нительный анализ лечения 17 пациентов  
с уровнем энергии мЦФК в диапазоне от  
62 до 112 Дж. Общая эффективность ока-
залась невысокой — 27,3%. Однако, при 
использовании лазерной энергии 112 Дж 
успех достигнут у 75% пациентов, и ВГД по 
сравнению с исходным уровнем снизилось 
на 34%. У всех пациентов, получивших низ-
кий уровень энергии (62 Дж), ВГД остава-
лось некомпенсированным. Ни в одном слу-
чае осложнений не наблюдалось [13]. 

Анализ имеющихся литературных дан-
ных и собственных исследований позволя-
ет предположить, что оптимальный баланс 
эффективности/безопасности с минималь-
ным побочным действием при различных 
стадиях глаукомы находится в безопасной и 
эффективной зоне значений лазерной энер-
гии в диапазоне от 112 до 150 Дж (см. гра-
фик на рис. 2) [6,8-10,13-17]. 

Собственные исследования показали, 
что первоначальное применение лазерной 
энергии в 100 Дж при мЦФК у 80 пациентов 
привело к компенсации ВГД у 61 (76,3%)  
больных с различной стадией глаукомы 
до 12 месяцев наблюдения и лишь 19 па-
циентам (23,7%) потребовалось повтор-
ное вмешательство в сроки 3 (2 пациента),  
6 (11 пациентов), 9 (5 пациента) месяцев 
после первой процедуры. При повторном 
вмешательстве использовалось 125 Дж  
лазерной энергии, что позволило до-
биться компенсации ВГД при 6-месячном 

сроке наблюдения у всех больных с разви-
той и далекозашедшей стадией глаукомы  
(14 больных). При терминальной стадии 
заболевания (5 больных) удалось снизить 
ВГД на 21,2% от исходного уровня, полу-
чить субъективное и клиническое улуч-
шение. Данные параметры лазера обеспе-
чили неосложненное течение операции и 
послеоперационного периода. Анализ ре-
зультатов повторного вмешательства выя-
вил стабильное состояние остроты зрения 
и параметров диска зрительного нерва по 
данным ОКТ, а количество применяемых 
гипотензивных препаратов после прове-
денных процедур мЦФК при II и III стадии 
глаукомы значимо снизилось в среднем с 
2,8±0,5 до 2,2±0,3. При терминальной ста-
дии заболевания уменьшение гипотензив-
ных средств было менее значимо (p>0,05).

Выводы
1. Проведенное исследование показа-

ло, что проведение как однократной, так и 
повторной микроимпульсной циклофото-
коагуляции с лазерной энергией 100 Дж и  
125 Дж является безопасным и эффектив-
ным методом лечения рефрактерных форм 
глаукомы различной стадии заболевания. 

2. Выполнение первичной мЦФК с ла-
зерной энергией 100 Дж оказалось эффек-
тивной процедурой у 61 (77,0%) из 80 па-
циентов в сроки наблюдения 12 месяцев. 
Проведение повторной мЦФК у 19 паци-
ентов с большей энергией воздействия  
(125 Дж) привело к снижению ВГД при раз-
витой стадии на 36,9% от исходного, при да-
лекозашедшей — на 34,4% и при терминаль-
ной стадии заболевания на 21,2% к 6 меся-
цам наблюдения. 

3. Изучение микроимпульсного лазерно-
го воздействия открывает перспективы для 
пересмотра базовых параметров процедуры 
мЦФК со 100 до 125 Дж для достижения бо-
лее длительного и одновременно безопас-
ного гипотензивного эффекта у больных  
с РГ. 
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Стадия 
глаукомы

ВГД  
до операции

ВГД через  
3 месяца

% 
снижения 

ВГД через  
6 месяцев

% 
снижения

II стадия (n=3) 26,8±3,2 18,5±1,9 30,9 16,9±1,4 36,9

III стадия (n=11) 27,9±4,0 19,1±2,3 31,5 18,3±2,0 34,4

IV стадия (n=5) 34,3±3,7 26,2±3,1 23,6 27,0± 2,7  21,2

Таблица 2. Динамика изменения ВГД после проведения повторной мЦФК 
(n=19)

Стадии глаукомы
Количество гипотензивных препаратов (ГП)

До операции Через 6 месяц Достоверность

Развитая (n=3) 2,5±0,5 2,1±0,3 p<0,05

Далекозашедшая (n=11) 3,1±0,5 2,3±0,3 p<0,05

Терминальная (n=5) 3,2±0,6 2,9±0,4 p>0,05

Таблица 3. Количество применяемых гипотензивных средств (n=19)

Стадии глаукомы
Острота зрения в различные сроки наблюдения

До операции Через 6 месяц Через 12 месяц

Развитая (n=3) 0,78±0,09 0,75±0,05 0,76±0,09

Далекозашедшая (n=11) 0,51±0,13 0,5±0,05 0,52±0,1

Терминальная (n=5) 0,004±0,001 0,003±0,001 0,003±0,001

Таблица 4. МКОЗ до и после повторной мЦФК (n=19)

Исследуемые 
параметры

Cтадия  
глаукомы

Сроки наблюдения

до операции Через  
6 месяцев

Через  
12 месяцев

средняя 
толщина 
RNFL,µm

II стадия (n=3) 74,4±17,6 73,4±18,0 75,2±15,6

III стадия (n=10) 46,6±8,5 46,8±6,2 46,7±7,1

макулярная 
зона, мкм

II стадия (n=3) 220,4±16,6 222,6±17,3 224,6±14,8

III стадия (n=10) 218,4±12,5 216,1±11,9 217,8±13,2

Таблица 5. Параметры ОКТ сетчатки и зрительного нерва  
до и после повторной мЦФК (n=19)

Исследуемый  
параметр

Стадия  
глаукомы

Сроки наблюдения

До операции Через 6 месяцев

MD (mean 
deviation), dB

II cтадия (n=3) 8,28±1,28 8,05±1,19

III cтадия (n=11) 14,7±2,2 15,27±1,96

Таблица 6. Данные статической периметрии до и после мЦФК  
(n=19)

а б в г

Рис. 3. Этапы проведения процедуры мЦФК: а — Субтеноновая анестезия; б — Разметка: 3мм от лимба; в — Верхняя полусфера; г — Нижняя полусфера

Рис. 4. Динамика изменения ВГД у пациентов со II стадией РГ

Рис 5. Динамика изменения ВГД при III стадии глаукомы

Рис. 6. Динамика изменения ВГД при IV стадии глаукомы
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ретинобластомы после локальной химиотерапии
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Актуальность
За последние 20 лет лечение 

ретинобластомы — наиболее зло-
качественной опухоли сетчатки у 
детей — значительно изменилось. 
Главным направлением стало не 
только сохранение жизни ребен-
ка и глазного яблока как органа, 
но и попытка сохранения остаточ-
ного зрительного потенциала. Ме-
тод системной неоадъювантной 
химиотерапии (СХТ), внедренный 
в конце ХХ века и успешно при-
меняемый при лечении солид-
ных опухолей, обладая рядом по-
бочных действий в виде развития 
различных осложнений соматиче-
ского характера, показал свою не-
эффективность при наличии эндо-
фитного характера роста (отсевов в 
стекловидное тело) и резистентных 
формах опухоли. В связи с этим в 
последнюю декаду с целью повы-
шения концентрации химиопре-
парата внутри глаза, профилак-
тики нежелательных эффектов, 
связанных с системным введени-
ем химиотерапевтического агента  
[1-2], и улучшения эффективности 
лечения начали использовать ло-
кальное введение цитостатиков в 
виде интраартериальной (СИАХТ) 
и интравитреальной химиотера-
пии (ИВХТ).

В настоящее время имеется 
большое количество клинических 
исследований [3-6], свидетельству-
ющих о резком расширении по-
казаний к органосохранному ле-
чению в связи с эффективностью 
этих методик, несмотря на разви-
тие определенных витреоретиналь-
ных осложнений, возникающих на 
фоне локального лечения. Однако 
сведения относительно морфоло-
гически подтвержденных измене-
ний ретинобластомы и развиваю-
щихся осложнений при локальном 
воздействии химиопрепаратов у 
человека весьма ограничены.

Цель
Определение характера резорб-

ции опухоли и возможных ослож-
нений, связанных с ретиноток-
сическим действием мелфалана 
и карбоплатина, при локальной 
химиотерапии.

Материал и методы
Материалом для исследования 

были 19 энуклеированных глаз от 
19 пациентов с диагностирован-
ной ретинобластомой (11 девочек 
и 8 мальчиков) после комбиниро-
ванного органосохранного лече-
ния, включающего СХТ в сочета-
нии с локальной химиотерапией 
(СИАХТ и/или ИВХТ). В 13 случа-
ях отмечали монокулярную форму,  
в 6 — бинокулярную. Средний воз-
раст детей на момент начала лече-
ния составил 8,95±2,1 месяца. 

До начала проведения локаль-
ной химиотерапии группа B по 
классификации ABC [7] выявлена в 

2 случаях, группа C — в 3, D — в 10, 
E — в 4. СИАХТ проведена 13 детям, 
ИВХТ — 1 ребенку, СИАХТ в соче-
тании с ИВХТ — 5 детям. Энуклеа-
ция проведена через 26,5±14,7 мес. 
после начала лечения. Энуклеиро-
ванные глаза фиксировали в 10% 
формалине, проводили по спир-
там, заливали в парафин, препа-
раты окрашивали гематоксилин- 
эозином. Гистологическое исследо-
вание проводили путем световой 
микроскопии. При патоморфологи-
ческом изучении микропрепаратов 
во всех 19 случаях верифицирована 
ретинобластома. 

Результаты
С 2011 по 2017 годы после по-

пытки органосохраняющего ле-
чения, включающего применение 
локальной химиотерапии, удале-
но 30 глаз. Из них в исследова-
ние вошли 19 глаз. Ретроспектив-
ный анализ позволил выявить ряд 
причин, приведших к энуклеации. 
В 3 случаях у пациентов, получив-
ших локальную химиотерапию, 
клинически наряду с положитель-
ным эффектом в виде уменьшения 
размеров опухоли, площади диссе-
минации, возникали осложнения в 
виде вторичной глаукомы, выра-
женного фиброза, отслойки сетчат-
ки, которые приводили не только 
к потере зрения, но и, препятствуя 
визуализации глазного дна, обо-
сновывали необходимость энукле-
ации. В остальных случаях энукле-
ация проведена по причине про-
долженного роста опухоли (n=16) 
или отрицательной динамики на 
фоне лечения (n=3). 

Анализ проведенного гистоло-
гического исследования позволил 
выявить существенные изменения 
в опухолевой ткани в виде резорб-
ции опухолевых узлов, связанной с 
разрушением ткани опухоли и за-
мещением ее фиброзной тканью, 
разрастанием глии, образованием 
петрификатов.

В 3 из 19 глаз выявили полную 
резорбцию опухоли в виде заме-
щения ее рубцовой тканью (n=2) 
или формирования многочислен-
ных узелковых структур из гли-
альных пролифератов в воронкоо-
бразно отслоенной сетчатке (n=1). 
Вместе с тем определялись ослож-
нения, связанные с токсическим 
действием препарата и методом 
его введения. В полости стекловид-
ного тела отмечали гемофтальм и 
очаги фиброза с новообразованны-
ми сосудами в результате органи-
зации кровоизлияний. Геморрагии 
развились по причине некротиче-
ских изменений в стенках сосудов, 
которые, возможно, связаны с ин-
траартериальным введением пре-
парата. Во всех 3 случаях наблюда-
ли деструктивные изменения РПЭ, 
диссоциацию клеток РПЭ и их ми-
грацию в атрофичную сетчат-
ку с оголением мембраны Бруха. 

формированием многочисленных 
петрификатов, окруженных полями 
фиброза. Процесс резорбции опу-
холи являлся незавершенным, по-
скольку выявлены очаги активно-
го разрастания опухолевых клеток 
в ткани сетчатки и/или среди фи-
броза. В отдельных случаях опухо-
левая ткань, состоявшая из мелких 
клеток, формировала многочислен-
ные узелки в сетчатке, между кото-
рыми структура сетчатки сохранна. 
Отмечено прорастание опухолевых 
клеток в хориоидею.

Следует отметить, что у 4 паци-
ентов активная комбинированная 
терапия способствовала развитию 
клинически положительной ди-
намики с резорбцией опухолевых 
узлов. Однако после перенесен-
ного инфекционного заболевания 
с высокой температурой возник-
ла активация опухолевого роста 

Подобное осложнение связано с 
тропностью мелфалана при интра-
витреальном введении к пигмент-
ным тканям и накоплением мел-
фалана в них, что приводит к на-
рушению метаболизма клеток РПЭ, 
их деструкции и атрофии сетчатки. 

Активная ткань опухоли выяв-
лена в 16 глазах, из них в 13 от-
мечена частичная резорбция опу-
холи, в 3 глазах признаков резорб-
ции не выявлено. Инвазия опухоли 
в хориоидею отмечена в 5 случаях, 
в передний отдел глаза — в 3 слу-
чаях, в зрительный нерв до линии 
отсечения — в 3 случаях. Формиро-
вание ретробульбарного очага опу-
холи выявлено в 1 случае.

Частичная резорбция, выяв-
ленная в 13 случаях, характери-
зовалась признаками разрушения 
опухоли с выраженными явлени-
ями апоптоза опухолевых клеток, 

с появлением новообразованных 
опухолевых узлов. У одного паци-
ента из них отмечали значитель-
ную деструкцию РПЭ и выявляли 
отсевы в перихориоидальное про-
странство. Данные случаи расце-
нивали как активный опухолевой 
рост в связи с подавлением имму-
нитета, вызванным перенесенным 
острым инфекционным заболева-
нием. Такая активность опухолево-
го роста на фоне большого объема 
проведенного комбинированного 
химиотерапевтического лечения 
делала бесперспективным даль-
нейшее органосохранное лечение, 
повышала риски метастазирования 
и обосновывала необходимость 
удаления пораженного глаза.

В других 3 глазах не выяви-
ли признаков резорбции опухо-
ли. При морфологическом иссле-
довании отмечено, что почти вся 

Первый опыт получения клеточной  
культуры увеальной меланомы и оценка ее 
химиочувствительности
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Введение
Увеальная меланома (УМ) — 

наиболее частая первичная зло-
качественная внутриглазная опу-
холь во взрослой популяции, со-
ставляющая около 3% от меланом 
всех локализаций [1]. Частота УМ 
по обращаемости составляет от 6 
до 8 случаев на один миллион на-
селения в год и остается стабиль-
ной в течение последних десяти-
летий [2]. Факторы риска развития 
УМ включают белый цвет кожи, го-
лубой и серый цвет глаз, ультрафи-
олетовое излучение, наличие дис-
пластических невусов кожи, мела-
ноцитоза глаза и мутаций в генах 
GNAQ/GNA11 и BAP1 [3, 4].

Системная химиотерапия при 
наличии первичной или метаста-
тической УМ обычно неэффектив-
на [5]. Клетки УМ высокорезистент-
ны по отношению к химиопрепара-
там, что влияет на крайне низкую 
эффективность системного лечения 
опухоли [5]. В конце 1990-х и нача-
ле 2000-х появились первые работы, 
посвященные возможности комби-
нированного лечения (интраарте-
риальная химиотерапия с приме-
нением фотемустина и цисплатина 
с хемоэмболизацией или хирурги-
ческой резекцией метастазов УМ в 
печень), при этом положительный 
эффект достигнут лишь у неболь-
шого количества пациентов [6]. Вве-
дение других препаратов, таких как 
блеомицин, винкристин, ломустин, 
дакарбазин и интерферон-альфа, 
привело к частоте объективных от-
ветов 20%, но было ассоциировано 
со значимыми токсическими эф-
фектами [7]. В дальнейшем пред-
принимались попытки оценки эф-
фективности комбинации различ-
ных химиопрепаратов для терапии 
как первичной, так и метастатиче-
ской УМ, но результаты были отно-
сительно неуспешными [8].

Цель
Попытка создания первичной 

клеточной культуры увеальной ме-
ланомы и оценка лекарственной 
устойчивости к химиопрепаратам.

Материал и методы
Клинико-морфологические дан-

ные. Всего в исследование включе-
ны 20 пациентов (11 женщин и 9 
мужчин в возрасте от 39 до 71 года, 
средний возраст 53,2±7,7 года), по-
ступивших в стационар отдела оф-
тальмоонкологии и радиологии 
НМИЦ ГБ им. Гельмгольца с подо-
зрением на увеальную меланому. 
Высота опухоли составила от 5,3 
до 12,9 (9,1±2,2) мм, диаметр ос-
нования опухоли — от 8,9 до 18,4 
(15,8±5,7) мм. В исследование вош-
ли опухоли хориоидеи (n=17; 85%) 
и цилиохориоидальной зоны (n=3; 
15%). Во всех изучаемых случа-
ях единственным возможным ме-
тодом лечения служила энуклеа-
ция пораженного глаза. Оператив-
ное вмешательство выполняли по 
стандартной методике. Гистологи-
ческая верификация опухоли про-
ведена в отделе патологической 
анатомии и гистологии НМИЦ ГБ 
им. Гельмгольца, при этом отме-
чены опухоли веретеноклеточного 
(n=11; 55%), смешанноклеточного 
(n=6%; 30%) и эпителиоиднокле-
точного строения (n=3; 15%).

Получение первичной культу-
ры опухоли. Методика получения 
первичной клеточной культуры 
соответствовала описанной нами 
ранее [9]. После вскрытия глаз-
ного яблока во всех случаях были 
взяты образцы опухолевой ткани 
для получения клеточной культу-
ры с последующим исследовани-
ем лекарственной устойчивости 
и проведением колориметриче-
ского теста для оценки метаболи-
ческой активности клеток (МТТ-
тест). Опухолевый образец транс-
портировался в лабораторию ге-
нетики опухолевых клеток НМИЦ 
онкологии им. Н.Н. Блохина в те-
чение 2-3 часов в бессывороточной 
среде DMEM («ПанЭко», Россия) с 
добавлением 100 мкг/мл гента-
мицина («Микроген», Россия). Да-
лее полученная ткань обрабатыва-
лась механически (измельчалась 
стерильными ножницами) и фер-
ментативно (0,25% трипсин-0,04% 

ЭДТА, «ПанЭко», Россия) до полу-
чения клеточной суспензии, кото-
рая переносилась в культуральные 
флаконы («Corning-Costar», США) 
со средой альфа-MEM (первые  
10 культур) либо DMEM (следую-
щие 10 культур) («ПанЭко», Россия) 
c добавлением 10% эмбриональ-
ной бычьей сыворотки («Hyclone», 
США) и гентамицина 50 мкг/мл. 
Также была центрифугирована 
транспортировочная среда, и по-
лученный осадок клеток тоже вы-
севался на флаконы. Флаконы по-
мещались в термостат при тем-
пературе 37°С и 5% содержанием 
СО2. В процессе культивирования 
производилась периодическая сме-
на культуральной среды. При до-
стижении клетками 60-80% уров-
ня конфлюэнтности проводили 
МТТ-тест.

МТТ-тест. Клетки первичной 
культуры УМ рассевали на 96-лу-
ночное плато по 1,5×103 клеток в 
лунку в объеме 90 мкл культураль-
ной среды DMEM. Препараты до-
бавляли в различных концентра-
циях на следующий день в объеме 
10 мкл. Все выбранные препараты 
зарегистрированы и разрешены 
к применению в онкологической 
практике на территории Россий-
ской Федерации. Использовали не-
сколько разведений шести препа-
ратов (гемцитабин, митоксантрон, 
вальпроат натрия, треосульфан, ре-
тинола пальмитат, непафенак), ко-
торые добавляли в объеме 10 мкл 
на следующий день.

В контрольные лунки добавля-
ли 10 мкл бессывороточной среды. 
Клетки культивировали в течение 
3-х суток. Затем в лунки добавляли 
реагент МТТ («ПанЭко», Россия) в 
концентрации 5 мг/мл в объеме 20 
мкл на лунку. Через 1,5-2 часа сре-
ду с реагентом удаляли и осадок 
растворяли в 60 мкл ДМСО. Уро-
вень оптической плотности рас-
творов в каждой лунке определя-
ли с помощью спектрофотометра 
(планшетного ридера) Multiskan 
FC, при длине волны 594 нм.

Полученные результаты обра-
батывались в «Программе для рас-
чета IC50 химиотерапевтических 
веществ» (MS Excel), строился гра-
фик зависимости уровня оптиче-
ской плотности (проценты от кон-
троля) от концентрации вещества 
и рассчитывалась искомая кон-
центрация IC50 (полумаксималь-
ное ингибирование).

Результаты
Из 20 образцов увеальной ме-

ланомы только в 7 случаях удалось 
получить первичные культуры, ко-
торые пролиферировали в количе-
стве, необходимом для постанов-
ки МТТ-теста. Однако и последние 
образцы не переживали 4 пассаж, 
накапливали меланин и уходили в 
апоптоз. Клетки из первых 10 по-
лученных образцов культивиро-
вались на среде альфа-MEM. Из 
первых 10 образцов вышло толь-
ко 40% первичных культур, и было 
принято решение следующие 10 
образцов культивировать на сре-
де DMEM, выход составил 30%, до-
стоверных отличий в эффективно-
сти культивирования на этих двух 
средах выявлено не было (р>0,05).

Препараты ретинола пальми-
тата и непафенака не демонстри-
ровали цитотоксичное действие 
на клетки УМ, более того, в случае 
UM4 оба препарата оказали про-
лиферативный эффект на данную 
первичную культуру: непафенак 
только в самой высокой концен-
трации 100 мкг/мл 144±18%, а ре-
тинола пальмитат на всем концен-
трационном диапазоне с максиму-
мом при концентрации 10 000 МЕ/
мл 200±27,1%. 

Вальпроат натрия (Конвулекс) не 
оказал цитотоксического действия 
только на 1 из 5 исследованных 
культур УМ (UM4), в 2 из 5 куль-
тур 50% клеток погибли при самой 
низкой концентрации 1,88 мг/мл, и  
в 2 из 5 УМ — при концентрации 
7-10 мг/мл. Однако для 4 культур 
из 5 отмечено более низкое цито-
токсическое действие высокой кон-
центрации — 30 мг/мл. Цитотокси-
ческий эффект треосульфана уда-
лось оценить только на 4 культурах 
УМ, но на все культуры он оказал 
противоопухолевое действие, при 
этом в 2 случаях был эффективен в 
концентрации 0,16 мг/мл. Действие 
гемцитабина было исследовано на 
всех 7 полученных культурах УМ.  
В концентрации 2,5 мг/мл препа-
рат оказал выраженный цитоток-
сический эффект на 4 из 7 культур 
(гибель 70-80% клеток) и привел к 
гибели приблизительно 45% кле-
ток в оставшихся 3 культурах. Толь-
ко гемцитабин показал прямой до-
зозависимый эффект (увеличение 
% погибших клеток с увеличени-
ем концентрации препарата) на 
всех культурах УМ. Митоксантрон 

оказывал противоположный эффект 
на культуры: в 2 из 5 случаев в вы-
соких концентрациях стимулиро-
вал их рост, однако в 3 из 5 случаев 
даже в минимальной концентрации 
приводил к гибели 70-80% клеток. 

Заключение
В настоящей работе проведена 

попытка создания первичной кле-
точной культуры увеальной мела-
номы, при этом только в семи слу-
чаях из двадцати пролиферация 
была достаточной для постановки 
МТТ-теста. Определена эффектив-
ность шести химиопрепаратов. Для 
более детальной оценки химиочув-
ствительности первичных увеаль-
ных меланом необходимы даль-
нейшие исследования.
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сетчатка замещена опухолевой 
тканью. Обширный опухолевой 
узел выполнял 1/3 объема глаз-
ного яблока, характеризовался 
диффузным ростом и состоял из 
многочисленных псевдорозеток, 
свидетельствующих о недиффе-
ренцированной ретинобластоме. 
Отмечали прорастание опухоли в 
передний отдел глаза, хориоидею 
и зрительный нерв до линии от-
сечения. В одном случае выявле-
но прорастание по эмиссариям с 
формированием ретробульбарной 
ткани. Такой агрессивный рост, 
возможно, обусловлен рефрактер-
ностью к химиопрепаратам. 

Заключение
Наши результаты, основанные 

на анализе морфологических из-
менений структур глаза, подтвер-
дили, что локальная химиотерапия 
эффективна при ретинобластоме и 
приводит к разрушению опухоли. 
Однако при патогистологическом 
исследовании удаленных глаз на-
ряду с резорбцией опухоли выяв-
лены интраокулярные осложнения 
в результате токсического эффекта 
препарата и активная ткань опу-
холи. При выборе тактики ведения 
больного необходимо строго учи-
тывать показания к выбору мето-
да лечения, соблюдать дозировку и 

режимы введения препарата. Нару-
шение протоколов химиотерапии, 
как локальной, так и системной, не 
позволяет достигнуть положитель-
ного результата лечения в виде 
полной резорбции ретинобластомы 
и может привести к резистентности 
опухоли, развитию непреодолимых 
осложнений, которые не только не 
позволят сохранить глаз, но и по-
высят риск метастазирования. 
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Первый опыт применения наносекундного лазера 
(2RT) в лечении и профилактике возрастной 
макулярной дегенерации
В.В. Нероев, В.Э. Танковский
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва

По данным Всемирной орга-
низации здравоохранения, 
возрастная макулярная де-
генерация (ВМД) занимает 

3 место в структуре слепоты после 
катаракты и глаукомы, на раннюю 
и промежуточную форму заболева-
ния приходится 12,7-15,6%, а в воз-
расте старше 80 лет — 23,6%, и это 
основная причина потери зрения у 
пожилых лиц. На начальном эта-
пе заболевания снижение остроты 
зрения обусловлено формировани-
ем макулярных друз или аномали-
ями пигментного эпителия сетчат-
ки. Приблизительно у 10% больных 
развивается неоваскулярная фор-
ма заболевания [1, 2]. В настоящее 
время не существует методов ле-
чения и профилактики, предотвра-
щающих прогрессирование ВМД и 
формирование ее наиболее тяжелой 
формы — неоваскулярной ВМД, ко-
торая приводит к слепоте. Чтобы 
замедлить развитие заболевания, 
существует только один метод ле-
чения с доказанной эффективно-
стью — это интравитреальное вве-
дение ингибиторов ангиогенеза 

[3-5]. Однако в последние 3-5 лет 
появился метод терапии с исполь-
зованием наносекундного лазера, 
который направлен на профилак-
тику развития ВМД, причем ее ран-
них и промежуточных форм, когда 
выявляются только друзы, т.е. еще  
до формирования поздней ВМД  
с неоваскуляризацией.

Механизм действия современ-
ного наносекундного лазера осно-
ван на селективном воздействии 
на клетки пигментного эпителия 
сетчатки (ПЭС), вызывая у них вну-
триклеточные повреждения, без по-
вреждения внешних сегментов фо-
тосенсорных клеток. Энергия лазера 
не распространяется дальше клетки 
ПЭС. Лазер непосредственно воз-
действует на внутриклеткочные ме-
ланосомы, создавая микропузырь-
ки внутри клеток ПЭС, что вызыва-
ет внутриклеточные повреждения 
без побочных повреждений мем-
бран соседних клеток, стимулиру-
ет внутриклеточные механизмы  
[6, 7]. Наносекундный лазер стиму-
лирует процесс миграции и проли-
ферации клеток ПЭС, что приводит 

к улучшению проницаемости мем-
браны Бруха и тем самым восста-
навливается нормальный транспорт 
жидкости. Как результат, комплекс 
«мембрана Бруха — ПЭС» «омола-
живается» без повреждений внеш-
ней сетчатки, запускается механизм 
регенерации без некроза или дру-
гих повреждений [8]. 

Нами впервые в России исполь-
зован наносекундный лазер (2RT) 
в лечении возрастной макулярной 
дегенерации. В качестве примера 
приводим следующий случай. 

Больной Г., 70 лет, пенсионер. 
Диагноз: OU Препролиферативная 
диабетическая ретинопатия. Воз-
растная макулярная дегенерация 
сетчатки. OD частичная атрофия 
зрительного нерва. OS друзы сет-
чатки. Сахарный диабет II типа.

При осмотре: острота зрения 
OD 0,02 н/к; OS 0,5 н/к; ВГД на  
OU — норма. 

Глазное дно: OD — ДЗН бледный, 
границы четкие, в макулярной зоне 
отек, отложение твердого экссудата, 
вены умеренно расширены, стен-
ки артерий уплотнены, на перифе-
рии сетчатки имеются единичные 
микроаневризмы; OS — ДЗН блед-
но-розовый, границы четкие, в 
макулярной зоне множественные 
«мягкие» друзы, вены умеренно 

расширены, стенки артерий уплот-
нены, на периферии сетчатки име-
ются единичные микроаневризмы.

На OS проведенные исследова-
ния (ОКТ, ОКТ-А) исключили на-
личие хориоидальной неоваскуля- 
ризации. 

Больному проведено лечение OS 
с использованием наносекундного 
лазера (2RT). Лазерные апплика-
ты в количестве 12 и диаметром  
400 мкм были нанесены в заднем 
полюсе по ходу верхне- и нижне-
височной сосудистой аркады.

При динамическом наблюдении 
отмечено повышение остроты зре-
ния на OS до 0,9. На глазном дне 
отмечено уплощение и частичная 
резорбция «мягких» друз. 

Таким образом, этот пример по-
казывает, что применение наносе-
кундной лазерной терапии явля-
ется перспективным методом ле-
чения ранней стадии возрастной 
макулярной дегенерации и про-
филактики ее прогрессирования 
во «влажную» форму. Причем из-
менения подвергаются обратному 
развитию и это не сопровождается 
повреждением сетчатки.
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Проблема эффективного ле-
чения бактериальных язв 
роговицы и регенерации 
роговичной ткани остает-

ся актуальной, несмотря на боль-
шой арсенал лекарственных препа-
ратов [1]. Трудность лечения дан-
ного состояния обусловлена много-
гранностью патогенеза язвенного 
процесса. В случае недостаточно-
сти защитно-восстановительной 
способности роговицы и адекват-
ного лечения в оптимальные сроки 
возможно ее разрушение с после-
дующей перфорацией роговицы. 
Привлеченные в очаг поражения 
лейкоциты продуцируют проан-
гиогенные цитокины, способству-
ющие дальнейшему прорастанию 
сосудов и образованию более гру-
бого васкуляризированного бельма, 
снижая функциональный прогноз 
по зрению [2]. С современных по-
зиций патогенеза общепринятые 
алгоритмы лечения бактериаль-
ных язв роговицы требуют допол-
нительного включения препаратов, 
учитывающих все стадии патогене-
за. На сегодняшний день стероид-
ная терапия является стандартным 
противовоспалительным и антиан-
гиогенным лечением пациентов с 
неоваскуляризацией роговицы, по-
сле трансплантации роговицы. Од-
нако использование кортикосте-
роидов в лечении бактериальных 

Известно, что главным ис-
точником кровоснабже-
ния глазного яблока яв-
ляется глазная артерия 

(ГА) — одна из основных ветвей 
внутренней сонной артерии (ВСА). 

язв роговицы остается спорным и 
не имеет решающих доказательств 
для включения их в алгоритм лече-
ния при этой патологии [3, 4]. Кор-
тикостероиды в сочетании с соот-
ветствующей антибактериальной 
терапией при бактериальных язвах 
роговицы уменьшают воспаление, 
которое, как показывают данные 
литературы, приводит к тяжелым 
повреждениям роговицы, в том 
числе ее рубцеванию и неоваскуля-
ризации. Являясь мощными инги-
биторами индуцированного воспа-
лением лимфангиогенеза и неоан-
гиогенеза, стероиды, как известно 
из клинической практики, эффек-
тивно подавляют неоваскуляриза-
цию, что также может способство-
вать формированию постязвенных 
рубцов без неоваскуляризации [5]. 
Обзор литературы по применению 
стероидов для бактериального ке-
ратита выявил только четыре ран-
домизированных контролируемых 
исследования, оценивающих мест-
ное применение стероидов, соглас-
но которым на данный момент от-
сутствует достаточное количество 
данных для использования стеро-
идов в лечении бактериальных язв 
роговицы как положительного, так 
и отрицательного характера [6]. 

Ранее нами было проведе-
но экспериментальное исследо-
вание на модели бактериальной 

По данным литературы, острые и 
хронические нарушения кровоо-
бращения в артериальной систе-
ме глаза в 35-75% случаев разви-
ваются на фоне окклюзионно-сте-
нотических поражений сосудов 

язвы роговицы у кроликов, оце-
нивающее роль кортикостерои-
дов в процессе рубцевания рого-
вицы [7]. Проведенное впервые 
морфологическое исследование 
показало возможность воздей-
ствия лекарственных препаратов 
на различные звенья патогенеза 
при бактериальных язвах рогови-
цы. При морфологической иденти-
фикации постъязвенных рубцов в 
одной из групп эксперимента, где 
антибактериальная терапия ком-
бинировалась с применением па-
рабульбарных инъекций раствора 
дексаметазона 0,1% 1 раз в сутки 
в течение 14 дней, было отмечено 
ингибирование воспалительного 
процесса, что сократило процес-
сы коллагенолизиса и уменьши-
ло размеры язвенного дефекта, и 
ингибирование ангиогенеза, при-
водящее к изменению качества 
рубцовой ткани — формирова-
нию бессосудистых рубцов с мо-
номорфным волокнистым строе-
нием фиброзной ткани, что в оп-
тическом отношении более благо-
приятно. Полученные результаты 
коррелировали с данным клини-
ческой картины. Это дает основа-
ние для назначения дексаметазо-
на при бактериальной язве рого-
вицы в качестве патогенетической 
терапии.

Цель
Оценить эффективность алго-

ритма лечения бактериальных язв  
роговицы различной степени тя- 
жести с использованием кортико-
стероидного препарата дексаме- 
тазон. 

каротидного бассейна [1, 2]. В по-
следние годы, благодаря широ-
кому внедрению в медицинской 
практике неинвазивных методов 
исследования: цветового дуплекс-
ного сканирования (ЦДС), муль-
тиспиральной компьютерной то-
мографии (МСКТ) сосудов голов-
ного мозга, МРТ в ангиорежиме, 
появилась возможность более де-
тально изучать состояние кровоо-
бращения в сосудах глазного ябло-
ка и брахиоцефальных артериях. 
Эти методы предоставляют важ-
ную информацию о локализации, 
протяженности и выраженности 

Материал и методы
Обследовано и пролечено 63 па-

циента c бактериальной язвой ро-
говицы различной степени тяже-
сти. Всем пациентам проводилось 
стандартное офтальмологическое 
обследование. С целью оценки сте-
пени тяжести язвы роговицы нами 
была разработана количественная 
система оценки в баллах (Спо-
соб определения степени тяжести 
язвы роговицы. Патент № 2718565 
от 08.04.2020 г.). Шкала степени 
тяжести язвы роговицы позволя-
ет количественно оценить степень 
тяжести язвенного процесса. Для 
оценки симптомов язвы роговицы, 
функционального состояния глаза 
и параметров, которые учитывает 
разработанная шкала, использова-
ли визометрию, биомикроскопию с 
флюоресцеиновым тестом, тономе-
трию, оптическую коге рентную то-
мографию переднего отдела глаза 
(ОКТ ПОГ), лабораторные исследо-
вания. Оценивали следующие па-
раметры: раздражение глаза (пе-
рикорнеальная инъекция), отде-
ляемое, локализацию язвенного 
дефекта, глубину язвенного де-
фекта, увеальные явления, состоя-
ние передней камеры, ВГД, глуби-
ну язвенного дефекта по ОКТ ПОГ, 
предполагаемую этиологию, дли-
тельность течения, прогнозируе-
мую интенсивность помутнения 
роговицы в исходе. Каждый пара-
метр представлялся в баллах, после 
чего вычислялась их сумма, кото-
рая соответствует трем степеням 
тяжести язвы роговицы — легкой, 
средней и тяжелой (меньше 20 —  

патологического процесса в сон-
ных артериях, состоянии коллате-
рального кровообращения и сосу-
дистой системы глаза у пациентов 
с ишемическими поражениями ор-
гана зрения [1, 4]. Уже на протяже-
нии 25 лет в клинической практи-
ке нами используется метод ЦДС, 
который включает режим визуа-
лизации кровотока в просвете со-
суда посредством цветового доп-
плеровского картирования (ЦДК) и 
спектральный допплеровский ана-
лиз с качественной и количествен-
ной оценкой состояния гемодина- 
мики [3]. 

легкой степени тяжести, от 20 до 
28 — средней степени тяжести, 
больше 28 — тяжелое течение).

Основную клиническую груп-
пу составили 46 пациентов. Кон-
трольная группа — 17 пациентов. 
Критерии включения в клиниче-
ское исследование пациентов с 
язвой роговицы: наличие бакте-
риальной язвы роговицы на одном 
глазу, истончение в зоне язвенно-
го дефекта до средних слоев рого-
вицы. Толщина роговицы в зоне 
язвы роговицы не менее 250 нм. 
Максимальный диаметр язвы до 
4 мм. Для оценки эффективности 
лечения язвы роговицы различных 
степеней разработанным нами ал-
горитмом пациенты основной кли-
нической группы были разделены 
на 3 группы в соответствии с раз-
работанной шкалой: 1-я группа — 
пациенты с язвой роговицы легкой 
степени тяжести (18 пациентов;  
8 мужчин, 10 женщин); 2-я груп-
па — пациенты с язвой роговицы 
средней степени тяжести (17 па- 
циентов; 10 мужчин, 7 женщин); 
3-я группа — язва роговицы с тя-
желым течением (11 пациентов;  
5 мужчин, 6 женщин); контроль-
ная группа — пациенты с язвой 
роговицы легкой степени тяжести  
(17 пациентов; 8 мужчин, 9 жен-
щин). Контрольная группа полу-
чала общепринятую терапию при 
бактериальной язве роговицы: 
специфическую (антибактериаль-
ную, антисептическую) и патогене-
тическую (репаративную, гипотен-
зивную, противовоспалительную, 
трофическую и слезозаместитель-
ную). Пациенты с язвой роговицы 

Цель
Оценка состояния глазного кро-

вотока у пациентов с гемодинами-
чески значимым поражением сон-
ных артерий.

Материал и методы
Обследовано 165 больных (124 

мужчины, 41 женщина) с окклю-
зионно-стенотическими пораже-
ниями сонных артерий. Из них  
92 пациента с amaurosis fugax (AF), 
28 — с передней ишемической оп-
тической нейропатией (ПИОН), 6 — 
с задней ишемической оптической 

легкой степени тяжести (контроль-
ная и 1-я группа) получали только 
местное лечение. Пациенты с яз-
вами роговицы средней и тяжелой 
степени (2 и 3-я группа) получали 
антибактериальную и противовос-
палительную терапию системно в 
виде внутримышечных инъекций. 
Пациенты 1, 2 и 3-й групп получа-
ли дополнительно к общепринято-
му лечению в парабульбарных инъ-
екциях дексаметазон 0,1% — 0,3 мл 
с первого дня весь период лечения. 

В ходе клинического исследо-
вания отдельно оценивали язвен-
ный дефект с помощью измерений 
на ОКТ-ПОГ. Для количественной 
оценки были выбраны следующие 
параметры. 

1. Диаметр язвы роговицы d, 
мм — измерение в меридиане с 
максимальным распространени-
ем язвенного дефекта. Измерение 
было сопоставлено с измерением 
при осмотре на щелевой лампе с 
фоторегистрацией. 

2. Коэффициент глубины Kr, 
равный отношению толщины ро-
говицы в зоне язвенного дефек-
та к толщине роговицы вне зоны 
язвенного дефекта на расстоянии 
0,1-0,2 мм от края язвы. Оценка со-
стояния проводилась на 1, 3, 7, 11, 
15, 19, 23-и сутки лечения.

Результаты
Проведен сравнительный анализ 

результатов лечения пациентов 1-й 
группы и группы контроля. Сред-
няя продолжительность лечения в 
1-й группе составила 15±1,4 дня, 
тогда как в группе контроля 20±1,3 
дня (p<0,05). Уменьшение диаме-
тра язвенного дефекта d отмечено: 
в 1-й группе — начиная с 3 суток, 

в контрольной группе — начиная 
с 7 суток (p<0,05). Средний диа-
метр язвенного дефекта на 15 сут- 
ки в 1-й группе составлял 0,08± 
0,2 мм, в контрольной группе — 0,9± 
0,8 мм (p<0,05), что свидетельству-
ет о более ранней эпителизации 
язвенного дефекта в первой груп-
пе при применении кортикосте-
роидного препарата дексаметазон. 
Отмечается статистически значи-
мое увеличение коэффициента Kr 
в 1-й группе с 3 суток, в контроль-
ной группе — с 7 суток (p<0,05), что 
указывает на уменьшение глубины 
язвенного дефекта в более корот-
кий срок. На 15 день балльный по-
казатель степени тяжести язвы ро-
говицы в 1-й группе — 1±3, а в кон-
трольной — 10±0,7. Степень помут-
нения роговицы в исходе лечения 
была незначительной без неоваску-
ляризации в 1-й группе — в 87%, в 
контрольной — в 44%, средней сте-
пени с васкуляризацией в 1-й груп-
пе — в 23%, в контрольной — в 56%, 
что сопоставимо с результатами по 
повышению остроты зрения в ис-
ходе заболевания в 1-й группе. Уве-
личение максимальной корригиро-
ванной остроты зрения (МКОЗ) в 
контрольной группе в среднем со-
ставило 0,1±0,1 (p<0,05), в то время 
как увеличение МКОЗ в 1-й груп-
пе — 0,3±0,1. Проведенный срав-
нительный анализ основных па-
раметров позволяет сделать вывод 
о том, что лечение контрольной 
группы было менее эффективным. 
На основании полученные резуль-
татов была оценена эффективность 
алгоритма лечения с применением 
дексаметазона при лечении язв ро-
говицы средней и тяжелой степени 
у пациентов 2 и 3-й групп.

Выявлено достоверное умень-
шение диаметра язвенного дефек-
та — d и увеличение коэффициен-
та Kr, начиная с 3 суток в 1 и 2-й 
группах и с 7 суток в 3-й группе 
(p<0,05). 6% пациентов 2-й груп-
пы и 45% пациентов 3-й группы 
были переведены на комплексное 
лечение, включающее в том числе 
хирургическое лечение из-за от-
сутствия значимой положитель-
ной динамики на 15 день терапии 
в сравнении с 11 и 7 днем (p<0,05) 
соответственно. Пациенты, пере-
шедшие на комбинированное ле-
чение, имели балльный показатель 
степени тяжести язвы роговицы на 
15 день во 2-й группе — 19±0,7, в 
3-й группе — 22±1,2 (p<0,05), что 
свидетельствовало о снижении 
степени тяжести язвы роговицы 
перед переходом на комплексное 
комбинированное лечение. 55% 
пациентов 3-й группы завершили 
лечение за 25±1,3 дней, оставаясь 
только на консервативном лече-
нии с используемым нами алго-
ритмом. 94% пациентов 2-й груп-
пы с язвой роговицы средней сте-
пени завершили лечение в сред-
нем за 18± 1,3 дня, что — на 2 суток 
меньше (p<0,05), чем у пациентов 
контрольной группы с язвой ро-
говицы легкой степени. Также та-
кие параметры, как диаметр язвен-
ного дефекта (d) и балл по шкале 
степени тяжести, во 2-й группе на 
19 сутки ниже, чем в контрольной. 
Во 2-й группе и группе контроля d 
был равен 0,3±0,4 и 0,03±0,09 мм 
(p<0,05) соответственно, балл сте-
пени тяжести составлял 1±3 и 8±0,8 
(p<0,05) соответственно. Степень 
помутнения роговицы в исходе 
лечения во 2-й группе в 53% была 

незначительной и без неоваскуля-
ризации и в 47% — средней степе-
ни с васкуляризацией, в 3-й группе 
в 60% сформировалось помутнение 
средней степени с васкуляризаци-
ей и в 40% — грубое помутнение. 
Увеличение МКОЗ во 2 и 3-й груп-
пах в среднем составило 0,1±0,08 и 
0,06±0,02 соответственно.

Заключение
Исследуемый алгоритм лечения 

с применением кортикостероид-
ного препарата дексаметазон 0,1%  
в парабульбарных инъекциях (по 
0,3 мл однократно ежедневно для 
лечения язвы роговицы легкой сте-
пени тяжести в течение в среднем 
15±1,4 дня, средней степени тяже-
сти — 18±1,3 дня, тяжелой степени 
— 25± 4,4 дня) представляется эф-
фективным при условии контро-
ля предложенных параметров ди-
аметра и глубины язвы роговицы.  
В случае отсутствия положительной 
динамики лечения на 15 день ле-
чения, особенно при язвах рогови-
цы средней и тяжелой степени тя-
жести, рекомендуется пересмотр 
алгоритма лечения в сторону ком-
плексного лечения, включающего 
другие виды лечения язв роговицы, 
в том числе хирургические. Шкала 
оценки степени тяжести язвы ро-
говицы и количественные мето-
ды оценки параметров язвенного 
дефекта — диаметр (d) и коэффи-
циент глубины (Kr), рассчитанные 
с помощью объективного метода 
исследования ОКТ-ПОГ, способству-
ют комплексной оценке язвенного 
процесса в роговице и позволяют 
получать объективные данные для 
оценки различных методов и алго-
ритмов лечения язв роговицы. 
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нейропатией (ЗИОН), 3 — с окклю-
зией ЦАС, 14 — с окклюзией вет-
вей ЦАС, 10 — с хронической ише-
мической ретинопатией (ХИР),  
12 пациентов — с хронической 
ишемической оптической нейро-
патией (ХИОН). Возраст пациентов 
колебался от 50 до 80 лет и в сред-
нем составил 62,7±2,7 года.

Помимо стандартных офталь-
мологических методов исследо-
вания, включающих визометрию, 
тонометрию, периметрию, биоми-
кроскопию, офтальмоскопию, всем 
пациентам проводилось исследова-
ние гемодинамики в сосудах глаза 
и артериях каротидного бассейна. 
Для оценки кровотока в сосудах 
глазного яблока и ретробульбарного 
пространства применяли ЦДС с ис-
пользованием многофункциональ-
ного ультразвукового диагностиче-
ского прибора VOLUSON и линей-
ного датчика с частотой 10-12 МГц. 
ЦДК использовали для визуализа-
ции кровотока в глазной артерии 
(ГА), центральной артерии сетчатки 
(ЦАС), центральной вене сетчатки 
(ЦВС), медиальных и латеральных 
задних коротких цилиарных арте-
риях (ЗКЦА). В этих сосудах реги-
стрировали спектр допплеровского 
сдвига частот (СДСЧ) и определяли 
количественные показатели кро-
вотока: максимальную систоли-
ческую скорость (Vsyst), конечную 
диастолическую скорость (Vdiast) и 
индекс резистентности или пери-
ферического сопротивления (RI). 

Ультразвуковое исследование сон-
ных артерий проводилось с по-
мощью ультразвуковых сканеров 
ACUSON 128XP2 и VOLUSON Е81. 
Степень выраженности стеноза 
сонных артерий устанавливали по 
классификации Европейской ассо-
циации каротидной хирургии: ма-
лый стеноз 0-29%, средний стеноз 
30-69%, выраженный (критический) 
стеноз 70-99%, окклюзия. 

В зависимости от тяжести пора-
жения ВСА все пациенты были раз-
делены на 3 группы. В 1-ю группу 
вошли 105 пациентов с односто-
ронним критическим стенозом 
ВСА (более 70%), во 2-ю группу — 
32 пациента с двусторонним кри-
тическим стенозом ВСА и в 3-ю 
группу было включено 28 пациен-
тов с критическим стенозом ВСА с 
одной стороны и окклюзией кон-
тралатеральной ВСА. 

Результаты и обсуждение
Анализ результатов исследова-

ния кровотока в сосудах глаза по-
казал следующие варианты нару-
шений гемодинамики в зависи-
мости от степени тяжести пораже-
ния сонных артерий. У пациентов 
с односторонней преходящей мо-
нокулярной слепотой (AF) в ЦАС и 
ЗКЦА изменений гемодинамики не 
выявлено. Однако в ГА у 26 (28%) 
отмечалась выраженная асимме-
трия максимальной систолической 
скорости кровотока (Vsyst) со сни-
жением этого показателя на 30% и 

Елена Федосеева. Жизнь. Реабилитация. Спорт

К счастью, тотально слепоглухих, т.е. лю-
дей, полностью лишённых зрения и слуха — 
сравнительно немного. Но к ним приковано 
наше постоянное внимание. Мы стремим-
ся понять, в чём они нуждаются. Для Алёны 
главной проблемой была помощь в учёбе. И 
эту задачу мы выполнили! Два помощника, 
сменяя друг друга, постоянно находятся с 
ней во время учёбы. Мы собрали необходи-
мые средства, чтобы оплачивать их услуги.

В семидесятых годах двадцатого века 
четыре слепоглухих человека окончи-
ли психологический факультет МГУ им. 
М.В. Ломоносова. Впоследствии А.В. Су-
воров (полный тёзка знаменитого пол-
ководца) стал доктором психологических 
наук, а С.А. Сироткин — кандидатом фи-
лософских наук. Но в то время учёба сле-
поглухих студентов была организована 
совсем по-другому. 

– В семидесятые годы для слепоглухих 
студентов проводились отдельные лекции 
и семинары. С «основным» потоком сту-
дентов они практически не соприкасались. 
В настоящее время такая форма учёбы не-
целесообразна. Алёна Капустян, слепоглухая 
девушка, является такой же студенткой, как 
и все остальные. Она посещает те же самые 
занятия, сдаёт те же самые экзамены, что и 
её сокурсники. 

В чём заключается работа её помощ- 
ников?

Их основная задача: синхронная запись 
всех лекций и семинаров. Помощник на 
обычной компьютерной клавиатуре пишет 
всё, что говорят преподаватели и студенты. 
Алёна в режиме реального времени считы-
вает эту информацию на брайлевском дис-
плее, т.е. кончиками пальцев.

Девушка совсем не слышит, но она хоро-
шо владеет голосом. Поэтому она может сама 
спросить что-либо у преподавателя или дру-
гих студентов. А задача тьютора — в пись-
менном виде изложить ответ. Если препода-
ватель хочет о чём-либо спросить Алёну, то 
он это делает тоже с помощью помощника, а 
ответить на вопрос девушка может собствен-
ным голосом. Также проходят и экзамены.

Письменные работы она готовит сама, 
т.к. хорошо владеет компьютерными тех-
нологиями. Но, в любом случае, помощник 
— «глаза и уши» студентки. Если на заняти-
ях демонстрируются фильмы или показы-
ваются какие-либо картинки, то у неё есть 
возможность познакомиться с их содержа-
нием. Это и есть инклюзия — максималь-
ное вовлечение человека с инвалидностью 
в окружающую жизнь. 

Самая лучшая зависимость!
Елена Валерьевна, несмотря на мно-

гогранную профессиональную деятель-
ность, Вы не только находите время для 
спорта, но и достигли в этой сфере боль-
ших успехов. Не могли бы Вы рассказать, 
как всё начиналось?

В школьные годы физкультура и спорт 
меня не интересовали. Более того, у меня 
было «освобождение» от школьной физ-
культуры, хотя, наверное, объективных 
причин для этой медицинской справки не 
существовало.

В детстве и отрочестве у меня сложи-
лись ошибочные представления о спор-
те. Почему-то казалось, что если у челове-
ка имеются интеллектуальные и духовные 
интересы, то физическое совершенствова-
ние ему не нужно. Это глубочайшее заблуж-
дение. Но поняла я это только во взрослом 
возрасте!

На самом деле стремление увеличить 
силу, развить ловкость, повысить выносли-
вость, выработать волю к победе оказывает 
огромное — и весьма позитивное! — воздей-
ствие на психику, на жизнь человека. Спорт 
не только укрепляет тело, но и даёт «пищу» 
для мозга. Он помогает во всех сферах жиз-
ни, в том числе в интеллектуальной работе.

Не могу сказать, что в юности меня со-
всем не интересовала физическая актив-
ность. Я любила кататься на лыжах, на роли-
ковых коньках. Конечно, каталась не одна, а 
с сопровождающими.

Это доставляло удовольствие! Когда мы 
ехали на лыжах по лыжне, то зрячий со-
провождающий находился впереди меня, 
мы старались двигаться синхронно, с одной 
скоростью. При коньковом ходе мы двига-
лись параллельно друг другу, и тоже, конеч-
но, синхронно.

Также происходило и во время поез-
док с подругами на роликовых коньках. 
Мы находились рядом и катались в своё 
удовольствие.

Роликовые коньки, лыжи — прекрас-
ные формы физической активности!

Проблема состояла в том, что такое спор-
тивное времяпрепровождение случалось у 
меня сравнительно нечасто — по возмож-
ности, по настроению.

Так у многих происходит!
К сожалению, да. А спортом надо за-

ниматься регулярно, дисциплинированно. 
Только тогда это даёт результат! Я имею в 
виду не только спортивные показатели, но 
и мироощущение. Только регулярные заня-
тия спортом на глубинном уровне изменя-
ют сознание. Иначе всё останется только на 
уровне «спортивных развлечений».

Когда Вы это поняли?
Всё началось в 2013 году, когда мне было 

28 лет. Я узнала о беговом волонтёрском 
проекте «Марафон в темноте». В рамках это-
го проекта легкоатлеты-любители и профес-
сиональные спортсмены выступали в роли 
«лидеров» для незрячих людей, желающих 
заниматься бегом.

Инициатива была направлена не только 
на опытных незрячих бегунов, находящих-
ся в поисках нового «лидера», но также на 
людей, раньше систематически не занимав-
шихся спортом.

Давайте напомним нашим читате-
лям, что «лидер» и незрячий атлет сое-
динены друг с другом специальной «па-
расвязкой». По форме она напоминает 
восьмёрку. «Парасвязка» изготовляет-
ся из резины или другого упругого ма-
териала. Оба бегуна держат её в руке, 
стараясь двигаться синхронно. А если 
синхронность нарушается, то восьмёр-
ка натягивается, информируя атлетов, 
что совместный забег проходит не со-
всем гладко.

Научиться работать с парасвязкой со-
всем не сложно. Чем дольше оба атлета 
взаимодействуют друг с другом, тем более 
слаженными и эффективными становятся 
их тренировки. Для физически сильных, 
амбициозных незрячих атлетов, нацелен-
ных на спортивные победы или даже меч-
тающих о Паралимпиаде, требуются «лиде-
ры» с высоким уровнем спортивной под-
готовки. С начинающими могут работать 
практически все волонтёры.

Самое главное, чтобы в паре оба участ-
ника соблюдали спортивную дисциплину, 
график тренировок. Вне зависимости от на-
личия или отсутствия инвалидности. Тогда 
участие в проекте доставляет радость!

В 2013 году сложилась ситуация (в чём-
то парадоксальная!), когда оказалось, что 
незрячих спортсменов и физкультурников 
меньше, чем отзывчивых атлетов, желаю-
щих оказать им поддержку. Мне как незря-
чему человеку, профессиональному реаби-
литологу и журналисту стало обидно, что 
так получается!

Вы решили принять участие в «Мара-
фоне в темноте», чтобы показать пример 
другим незрячим?

Это тоже способствовало мотивации! 
Кроме того, и для реабилитолога, и для со-
трудника СМИ, занимающегося проблема-
ми инвалидов, важно попробовать различ-
ные реабилитационные методики на себе. 
Перед тем как предлагать другим людям 
заниматься спортом, я решила приобрести 
собственный спортивный опыт.

Мне был симпатичен благородный по-
рыв спортсменов-волонтёров, желающих 
поддержать людей с ограниченными воз-
можностями здоровья. Поэтому захотелось 
принять участие в этой инициативе.

Получается, что Ваше приобщение к 
бегу можно назвать своеобразным «жур-
налистским экспериментом»?

Сначала всё было именно так. Моим пер-
вым «лидером» стала Екатерина Скатова. 
Мы с ней тренировались один-два раза в не-
делю. Цель была поставлена весьма скром-
ная: на предстоящем физкультурном меро-
приятии вместе пробежать три километра.

Вам удалось достичь этой цели?
Несколько месяцев мы с Екатериной тре-

нировались. А потом, в сентябре 2013 года, 
пробежали эти три километра. Все участни-
ки забега, и я в том числе, получили поощ-
рительные медали. Была красивая церемо-
ния награждения. 

Эти три километра дались мне нелегко. 
Но потом было приятно. Маленькая, но по-
беда! Победа над собой!

Могли ли Вы представить в сентябре 
2013 года, пробежав три километра, что 
через несколько лет Вы сможете преодо-
леть марафонскую дистанцию (42 кило-
метра 195 метров), затратив на это ме-
нее четырёх с половиной часов?

О марафоне я тогда не думала. Но меня 
увлекли спортивные тренировки. Появилась 
своеобразная «зависимость» от спорта. Са-
мая лучшая зависимость, которую я могу 
себе представить!

В чём это проявилось?
Хотелось тренироваться чаще, интенсив-

нее. Увеличивать дистанции. Так и получи-
лось. Я стала заниматься бегом три раза в 
неделю, каждый раз пробегала по десять ки-
лометров. Кроме того, в 2016 году увлеклась 

В прошлом номере газеты «Поле зрения» мы представили нашим читателям Е.В.Федосееву, директора благотворительного фонда «Дом 
слепоглухих», человека многогранных интересов и дарований, успешную спортсменку, популяризатора спорта и здорового образа 
жизни среди людей с инвалидностью. Во второй части нашей беседы мы продолжим разговор о деятельности «Дома слепоглухих»,  
а также расскажем читателям о спортивных увлечениях и победах Елены Валерьевны.

(Окончание. Начало в 5 номере газеты 
«Поле зрения»)

Реабилитация на дому
Елена Валерьевна, сотрудники «Дом 

слепоглухих» не только помогают людям 
с инвалидностью в деревне Пучково, в 
Троицком округе Новой Москвы, где на-
ходится Ваш реабилитационный центр, 
но и при необходимости выезжают к 
ним на дом. Не могли бы Вы рассказать 
об этом подробнее?

Для многих людей по состоянию здо-
ровья или из-за семейных обстоятельств 
непросто приехать в Москву. И уже более 
двух лет, благодаря сотрудничеству с Фон-
дом президентских грантов, специалисты 
«Дома слепоглухих» имеют возможность вы-
езжать к ним на дом для проведения инди-
видуальной реабилитации, оказания техни-
ческой помощи или решения накопившихся 
вопросов в социально-лечебных учреждени-
ях. Такие командировки осуществляются в 
том случае, когда человеку невозможно по-
мочь на месте, в своём регионе.

Например, в мае 2021 года преподаватель 
компьютерной грамотности Центра Артем 
Рассохин побывал в Великом Новгороде, где 
проживает тотально слепоглухой Андрей 
Николаев. Мужчина давно хотел научиться 
работать с айфоном при помощи брайлев-
ского дисплея, но возможности приехать в 
«Дом слепоглухих» у него не было. В тече-
ние трёх дней Артём проводил для Андрея 
индивидуальный учебный курс на дому. 

Для человека без слуха и зрения дисплей 
Брайля — это «окно в мир». Он учится ра-
ботать с компьютером, а, значит, может ре-
гулярно получать информацию о том, что 
происходит в мире, общаться с друзьями в 
социальных сетях и с помощью электрон-
ной почты.

Во время занятий постоянно присутство-
вала переводчик жестового языка (языка 
глухих), которая переводила всё, что гово-
рил преподаватель. Зрячие глухие восприни-
мают жесты зрительно, а слепоглухие люди 
— тактильно. Они «считывают» жесты ладо-
нями. Эта система называется «рука в руке».

Слепоглухота — одна из самых тяжё-
лых форм инвалидности. Но, общаясь с 
этими людьми, нельзя не обращать вни-
мания, что многие из них готовы помо-
гать другим, делиться душевным теплом.

Помогая другим, делясь с ними знания-
ми и навыками, тратя своё время, человек 
делает лучше, светлее, ярче и собственную 
жизнь. Могу привести пример Александра 
Ромашко из Томской области. У него есть 
небольшой остаток зрения и слуха. Этот че-
ловек — увлечённый шахматист.

В течение многих лет он не только вёл 
шахматный кружок в Томской школе-ин-
тернате для незрячих, но и на обществен-
ных началах помогал юным шахматистам в 
Доме детско-юношеского творчества. Муж-
чина с серьёзными ограничениями по здо-
ровью не жалеет сил и времени, участвуя в 
организации любительских шахматных тур-
ниров в своём регионе.

И во время пребывания в Пучково он 
развил бурную деятельность: проводил 
шахматные мастер-классы для гостей Цен-
тра и местных жителей Троицкого округа. 
Человек неугомонной энергии и душевной 
щедрости! Возможно, по примеру Алексан-
дра кто-то из слепоглухих разных возрас-
тов тоже в будущем увлечётся шахматами. 

Вы активно взаимодействуете со сле-
поглухой студенткой Алёной Капустян. 
Именно «Дом слепоглухих» организовал 
сбор средств для тьюторов (помощни-
ков) Алёны. Эта замечательная девуш-
ка в настоящее время успешно учится в 
колледже Российского государственного 
социального университета.

Алёна — моя будущая коллега. Она по-
лучает профессию социального работника, 
реабилитолога. Её мечта — помогать таким 
же слепоглухим людям, как она сама. И я 
уверена, что у неё всё получится!

более на глазах с AF по сравнению 
с парным здоровым глазом. В 12 
(13%) случаях в ГА регистрировали 
ускоренный ретроградный крово-
ток, что является показателем кол-
латерального кровообращения че-
рез систему наружной сонной арте-
рии. У других 54 (59%) выраженных 
изменений кровотока в ГА не выяв-
лено. У 85 (92%) из 92 пациентов с 
AF имел место критический стеноз 
гомолатеральной ВСА, у остальных 
7 пациентов — окклюзия ВСА. 

При окклюзии ЦАС в острую 
фазу заболевания на эхограмме ор-
биты в режиме ЦДК цветовая кар-
тограмма артериального потока в 
толще зрительного нерва, соответ-
ствующая локализации ЦАС, не вы-
являлась. В 2 случаях в проекции 
ЦАС визуализировался гиперэхо-
генный субстрат, вероятно, эмбо-
логенного характера. У пациентов 
с окклюзией ретинальных артерий 
(ветвей ЦАС) отмечались выражен-
ные изменения спектра кровотока 
и снижение показателей скорости 
(Vsyst и Vdiast) кровотока в ретро-
бульбарном отделе ЦАС на 50-70% 
по сравнению с нормой. В 80% слу-
чаев показатель конечной диасто-
лической скорости не регистри-
ровался (Vdiast=0). В большинстве 
случаев окклюзий ретинальных ар-
терий (75%) ЦДС сонных артерий 
показало наличие гомолатераль-
ного критического стеноза ВСА за 
счет гипоэхогенных атеросклеро-
тических бляшек. 

При ПИОН у пациентов с ок-
клюзионно-стенотическими по-
ражениями ВСА были обнаружены 
выраженные изменения параме-
тров кровотока в ЗКЦА: снижение 
Vsyst в 2,0 раза, увеличение RI в  
1,5 раза по сравнению с нормой, 
диастолический компонент спек-
тра кровотока в ЗКЦА практиче-
ски не определялся. В ГА на сторо-
не поражения у 14 (50%) пациен-
тов наблюдалось снижение показа-
телей скорости кровотока на 40% 
и более, по сравнению с парным 
глазом, у 2 — ретроградный кро-
воток, у остальных 12 — низкие 
показатели V syst с обеих сторон. 
У всех больных с ЗИОН регистри-
ровалось снижение Vsyst в ЦАС и 
ГА на стороне поражения. Причи-
на гипоперфузии была установле-
на с помощью метода ЦДС маги-
стральных артерий головы и шеи, 
который позволил выявить гомо-
латеральный критический стеноз  
в 27 случаях ишемического по-
ражения зрительного нерва и в 
остальных 7 — окклюзию ВСА. 

У пациентов с ХИР наблюдался 
двусторонний выраженный дефи-
цит ретинального и хориоидаль-
ного кровотока (снижение пока-
зателей Vsyst и Vdiast в 2-2,5 раза 
по сравнению с нормой) и уве-
личение индекса резистентности 
(RI) на 30-40%. У одного больно-
го регистрировали двусторонний 
ретроградный кровоток в ГА. У 9 
(90%) из 10 пациентов была выяв-
лена окклюзия ВСА с одной сторо-
ны и критический стеноз ВСА —  
с противоположной. 

Исследование гемодинамики в 
сосудах глаза при ХИОН демон-
стрировало выраженное снижение 
параметров скорости кровотока в 
ЗКЦА с возрастанием индекса ре-
зистентности до 0,9-1,0. У всех 
больных отмечалась эхографиче-
ская картина окклюзии ВСА с од-
ной стороны и выраженного сте-
ноза контралатеральной артерии. 
Следует отметить, что при различ-
ных типах нарушения кровообра-
щения в артериях глазного яблока 
изменения гемодинамических по-
казателей выявлены в наибольшей 
степени в артерии, осуществляю-
щей кровоснабжение пораженной 
области. Наиболее достоверным 
признаком являлось снижение по-
казателей максимальной систоли-
ческой и конечной диастолической 
скорости кровотока в артерии, а 
отсутствие диастолического ком-
понента допплеровского спектра, 
или Vdiast=0, расценивалось как 

ишемический тип нарушений ло-
кального кровотока.

С помощью ЦДС были опреде-
лены следующие типы нарушений 
гемодинамики в сосудах глаза при 
окклюзионно-стенотических пора-
жениях ВСА: ретроградный крово-
ток в ГА, отсутствие регистрации 
кровотока в ЦАС при ее окклю-
зии, выраженное снижение Vdiast 
или отсутствие диастолического 
компонента спектра кровотока в 
ЦАС (Vdiast=0), выраженное сни-
жение Vdiast или отсутствие диа-
столического компонента спектра 
кровотока в ЗКЦА при острых и 
хронических нарушениях крово-
обращения в ДЗН, снижение Vsyst 
в 1,5-2,5 раза, повышение индек-
са резистентности — в 1,5-2,0 раза 
по сравнению с нормой в исследу-
емых артериях. 

Заключение
У пациентов с окклюзионно-

стенотическими поражениями 
ВСА регистрируются различные 
типы нарушений кровообращения 
в ретробульбарных сосудах, свиде-
тельствующие о гипоперфузии гла-
за. ЦДС является высокоинформа-
тивным методом оценки состояния 
глазного кровотока, позволяющим 
получить достоверную информа-
цию о показателях гемодинамики 
в разных участках сосудистой си-
стемы глаза и установить связь из-
менений этих параметров со сте-
пенью выраженности поражений 
каротидного бассейна.
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велотандемом, потом плаванием. Потом 
пришли мысли о триатлоне. Это вид спор-
та, соединяющий плавание, бег и велоси-
педные гонки. 

Весной 2019 года в Сочи я познакомилась 
Оксаной Карышевой, человеком, сыгравшем 
огромную роль в моей жизни. Именно она 
убедила меня начать готовиться к марафо-
ну и вместе его пробежать. К марафону мы 
вместе готовились три месяца.

Когда состоялся Ваш первый мара-
фонский забег?

Это был Московский марафон в сентябре 
2019 года.

С каким результатом Вы финиши- 
ровали?

Для первого марафона итоговое время не 
имеет существенного значения. Цель состо-
ит в том, чтобы просто преодолеть дистан-
цию. У нас это заняло около четырёх с по-
ловиной часов.

Во время марафонского забега необ-
ходимо бежать всё время? Или спортсме-
ны-любители могут переходить на шаг?

Как правило, вся дистанция преодолева-
ется в беговом ритме. Так было и у меня. 
Если атлет перешёл на шаг, то снова начать 
бежать может быть сложно. В том числе с 
психологической точки зрения. 

С другой стороны, если у марафонца во 
время забега ухудшилось самочувствие, то 
вполне можно перейти на шаг или, вообще, 
сойти с дистанции. Занятия спортом долж-
ны укреплять здоровье, а не разрушать его. 
Поэтому моя позиция состоит в том, что к 
спортивным вершинам необходимо идти 
без фанатизма, прислушиваясь к возмож-
ностям своего тела.

Сколько времени есть в запасе у ма-
рафонцев для того, чтобы преодолеть 
дистанцию?

Участникам даётся шесть часов, а на не-
которых марафонах даже восемь часов. 
Практика показывает, что так много вре-
мени почти никому не требуется. Женщи-
ны обычно могут преодолеть 42 километра 
195 метров за четыре — четыре с половиной 
часа. Мужчины — за три — три с половиной 
часа. Я говорю о результатах спортсменов-
любителей. Профессионалы — и мужчины, 
и женщины — в любом случае, пробегают 
марафон быстрее трёх часов.

Подготовительные тренировки мара-
фонцев и других бегунов включают в себя 
не только бег, но и специальные беговые 
упражнения (СБУ). Это выпады, выпрыги-
вания и так далее.

Кто именно определяет тренировоч-
ный процесс? Получается, что незряче-
му бегуну-любителю требуется не только 
волонтёр — «лидер», но и тренер? 

В моём случае Оксана Карышева стала не 
только «лидером», но и тренером. По первой 
специальности она — инженер. Но увлечение 
спортом и желание приобщить к нему дру-
гих людей привели её на тренерскую стезю. 

Что делать тем инвалидам по зрению, 
которым пока не попался на жизненном 
пути опытный тренер?

Во многие беговые клубы в разных ре-
гионах нашей страны приглашают инва-
лидов по зрению. Это и есть инклюзия в 
действии! Как правило, в каждом клубе 
работают квалифицированные тренеры, 

предлагающие индивидуальные и группо-
вые тренировки по бегу.

Нередко с людьми с ограниченными воз-
можностями здоровья тренеры работают на 
волонтёрской основе. Но даже когда речь 
идёт о коммерческих услугах, то они, как 
правило, вполне доступны.

Как развивалась Ваша марафонская 
карьера после первого марафона?

Уже через месяц после Московского ма-
рафона, в октябре 2019 года, мы с Оксаной 
отправились в Голландию, в Амстердам, для 
участия в Амстердамском марафоне. Этот 
марафон является отборочным для Бостон-
ского марафона (США), самого знаменито-
го и самого популярного марафона в мире.

Чтобы попасть в Бостон, мне необходимо 
было на Амстердамском марафоне пробе-
жать быстрее, чем четыре часа двадцать ми-
нут. Это льготные условия для незрячих лег-
коатлеток. Зрячей спортсменке для «входно-
го билета» на Бостонский марафон необхо-
димо пробежать гораздо быстрее!

Получается, что Бостонский марафон, 
в основном, ориентируется на професси-
ональных спортсменов?

Не только на профессионалов. В нём так-
же принимает участие и немало любителей. 
Но это люди с хорошей физической подго-
товкой. Желающих очень много, поэтому 
условия отбора жёсткие.

Вам удалось достигнуть поставленной 
цели?

В Амстердаме я пробежала дистанцию за 
4 часа 10 минут. И, таким образом, получила 
допуск в Бостон. Но, к сожалению, поехать в 
США у меня пока не получилось. Причиной 
стала эпидемия коронавируса, перечеркнув-
шая все планы. Впрочем, надеюсь, что уча-
стие в Бостонском марафоне мне ещё пред-
стоит. Это одна из моих жизненных целей.

В каких марафонских забегах Вам ещё 
довелось принять участие?

6 сентября 2020 года я стала участни-
цей Царскосельского марафона в Санкт-
Петербурге. 20 сентября 2020 года того же 
года вновь бежала в Московском марафоне. 
Два марафона за один месяц!

Вам было не трудно?
К тому времени я уже «вошла во вкус». 

Поэтому справилась с обоими марафонами 
совсем неплохо. Есть у меня опыт участия 
в марафонах и в зимнее время. В Санкт-
Петербурге и Ленинградской области еже-
годно проходит марафон «Дорога жизни», 
приуроченный к 27 января, Дню снятия бло-
кады. В 2020 году и в 2021 году я принимала 
участие в этих забегах.

«Дорога жизни» — особый марафон. Это 
не только спортивное мероприятие, а, в 
первую очередь, дань памяти, уважения и 
преклонения всем, погибшим в блокаду, от-
стоявшим Ленинград, приближавшим Побе-
ду на фронте и в тылу. 

Поэтому моя подготовка включала не 
только беговые тренировки, но и чтение 
воспоминаний фронтовиков и блокадников. 

Холодно не было?
Для меня зимой бегать даже приятнее, 

чем летом, в жару. Когда бежишь, холодно 
быть не может! Конечно, речь не идёт об 
экстремальных морозах. А бодрящая про-
хлада зимнего забега способствует хоро-
шему самочувствию. 

Сколько спортивных тренировок в 
настоящее время значится в Вашем рас- 
писании?

Стараюсь тренироваться пять-шесть раз 
в неделю. А три раза в неделю — необходи-
мый минимум для поддержания спортив-
ной формы.

Не могу не спросить Вас о триатлоне.
Триатлон (троеборье) — интереснейший 

вид спорта. Он ещё в большей мере, чем ма-
рафон, тренирует выносливость. Моё первое 
соприкосновение с триатлоном состоялось 
осенью 2019 года в Сочи, когда я приняла 
участие в триатлонной эстафете. Я проеха-
ла на велосипеде-тандеме 180 километров.

Круто! 180 километров!
Велопробег — только часть «железной 

дистанции» триатлона. Она также включа-
ет в себя заплыв протяжённостью 3,8 ки-
лометра и марафонский забег. Когда речь 
идёт об эстафете, то в каждом виде триат-
лона участвует новый человек. Таким об-
разом, паралимпийская команда состоит из 
шести человек (три незрячих атлета и три 
«лидера»), ведь незрячие люди и бегут, и 
плавают, и ездят на велосипеде в «танде-
ме» со зрячими. 

В 2019 году в Сочи у меня состоялось 
только «прикосновение» к триатлону. «На-
стоящий триатлон» предполагает, что все 
три дистанции проходит один спортсмен. 
Сначала он плывет, потом едет на велоси-
педе, а в конце бежит. Последовательность 
всегда такая.

Дистанции могут различаться. «Класси-
ческая» или «железная» дистанция, о ко-
торой было сказано выше, является самой 
трудной и почётной. В ней я ещё не прини-
мала участие. Но осенью 2020 года в Сочи я 
прошла половинку этой дистанции. Заплыв 
на 1,9 километров, велосипедная гонка — 
90 километров, бег — 20 километров.

Сколько времени Вам потребовалось 
на прохождение всей дистанции?

Шесть с половиной часов.

Елена Валерьевна, Вы описываете 
Ваше участие в триатлоне скромно и 
рутинно, как нечто само собой разуме-
ющееся. Но, по сути, речь идёт об экс-
тремальной физической нагрузке, вы-
дающемся достижении: за шесть с по-
ловиной часов проплыть 1,9 километра, 
проехать на велосипеде 90 километров, 
а потом ещё пробежать 20 километров! 
Вы — настоящая «железная леди»!

Я бы не стала называть себя «железной 
леди», но, конечно, триатлон имеет свою 
специфику. И дело не только в сочетании 
трёх видов спорта в одной дистанции, не 
только в том, что между отдельными эта-
пами у спортсмена практически нет отдыха.

Особенность состоит в том, что плыть 
нужно не в бассейне, а в открытом море. 
Участник соревнований не знает, какая 
температура воды его ожидает. Если вода 
холодная, то можно использовать гидро-
костюм. Приходится бороться с волнами,  
с течениями.

Для незрячего человека длительные за-
плывы в открытом море являются психо-
логически более сложными, чем для «гла-
застых» спортсменов. Может настигнуть па-
ническая атака, страх перед водной стихи-
ей. К таким ситуациям надо быть готовым! 
Конечно, рядом находится «лидер», но ведь 
плыть необходимо самому.

Какие ощущения были после финиша?
Грандиозные ощущения! Радость. Гор-

дость. Чувство выполненного долга. Ощу-
щение, что ты достиг цели, к которой 
стремился.

Но самое главное, что сразу после фини-
ша появляется желание стартовать вновь! 
Конечно, не сразу. После отдыха, после пе-
риода восстановления. Триатлон затяги-
вает. Участие в одних соревнованиях мо-
тивирует на то, чтобы принять участие в 
следующих.

Сейчас моя цель: подготовиться к клас-
сическому триатлону, т.е. удвоить дистан-
цию и в плавании, и в велогонке, и в беге. 
Надеюсь, это произойдёт в 2023 году.

Спорт для меня — не самоцель, а способ 
повысить качество жизни. Тренировки не 
только не мешают работе, но и помогают 
ей. Выносливость, сила воли, приобретён-
ные благодаря спорту, полезны и для слу-
жебных, и для домашних дел.

Хотела бы обратить внимание ещё на 
один важный аспект. В современном мире 
и взрослые, и подростки, и даже малень-
кие дети живут в окружении гаджетов. Зря-
чие и слабовидящие коллеги нередко не 
могут и часа прожить, не заглянув в свой 
смартфон. 

Незрячие люди обычно используют про-
граммы озвучивания или брайлевский ди-
сплей. Но зависимость от «электронных 
игрушек» от этого не становится меньше. 
Я тоже замечаю за собой этот недостаток. 

Занятия спортом — благословенные 
часы, когда обходишься без «электронных 
помощников». Во всяком случае, они отхо-
дят на второй план, о них перестаёшь ду-
мать... Время, посвящённое самому себе, со-
вершенствованию тела и очищению души. 
Когда бегаешь, плаваешь, едешь на велоси-
педе, занимаешься в тренажёрном зале, не-
возможно и не нужно отвечать на звонки и 
сообщения. Можно отвлечься от всех забот 
и тревог. Такая «передышка» нужна каждо-
му человеку!

Можете ли Вы применить свой спор-
тивный опыт в работе со слепоглухими 
людьми?

Стараюсь это делать по мере возможно-
сти. Кстати, и марафонские забеги, и триат-
лон доступны атлетам с одновременными 
нарушениями зрения и слуха. Можно приве-
сти пример слепоглухого спортсмена Алек-
сея Горелова, который сейчас, также как и 
я, готовится к прохождению классической 
дистанции триатлона.

Елена Валерьевна, что Вы могли бы  
пожелать читателям газеты «Поле зре- 
ния»?

Хотелось бы пожелать всем читателям 
получать радость от жизни, идя вперёд по 
пути физического и духовного совершен-
ствования! В последнее время нас всех бес-
покоит продолжающаяся пандемия корона-
вируса. Как известно, этот коварный вирус 
особенно опасен для людей с ослабленным 
иммунитетом. Регулярные занятия спортом 
дают шанс существенно повысить иммуни-
тет, а, значит, сохранить здоровье даже в 
сложной эпидемиологической обстановке.

Спорт — это здоровье, бодрость, хоро-
шее настроение, уверенность в себе, воз-
можность встретить надёжных и верных 
друзей!

Илья Бруштейн
Фотографии из личного архива  

Е.В. Федосеевой

Оксана Карышева и Елена Федосеева (справа)  
на Московском марафоне

Слепоглухие люди осваивают брайлевский дисплей Тренировка во дворе

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ ЗАПИСКИ АМЕРИКАНСКОЙ МЕДСЕСТРЫ

И это все о нем

Елена Филатова

Итак, часть первая. Ля минор. 

Как жить на свете? Такие страсти!
х/ф «Женитьба Бальзаминова»,1964

«Ночью и днём — только о нём», как 
пела безутешная Лиза из «Пиковой дамы». 
Охотно допускаю, что многим надоели пу-
бликации на тему КОВИД-19. Уверена поч-
ти на 100 процентов, что меня не будет чи-
тать президент Бразилии сеньор Болсонару, 
на днях прилюдно заявивший, что ему на-
скучили КОВИДные разговоры (при этом у 
него в стране шестьсот тысяч умерших). Вы 
вполне можете пропустить часть первую и 
начать со второй — там про заразу ни сло-
ва. Но в части первой есть и хорошие ново-
сти, так что, может, рискнёте начать с неё? 

В силу природного любопытства и чи-
сто научного интереса (а также развито-
го инстинкта самовыживания) я начинаю 
день с чашки чая с сухариком и просмо-
тра мировых новостей на предмет борьбы  
с КОВИДом. Признаюсь, что этим же я пре-
следую ещё одну заветную цель — похудеть! 
— потому что новости должны бы начисто 
отбить аппетит. Пока не помогает... но я не 
теряю надежды. Хотите для затравки сти-
шок на эту тему?

Наша Лена громко плачет,
Озабочена мечтой:
Как бы всё переиначить –
Стать не тОлстой, а Толстой?

Но к делу, к делу... КОВИД-19, которому 
уже почти два года, ведёт себя, как и поло-
жено двухлетке: бушует и озадачивает. На 
мой взгляд, здесь вполне уместно вспом-
нить затасканное выражение о том, что для 
того чтобы вырастить ребёнка, нужна целая 
деревня. Только деревня эта — вся планета, 
а растить нам предстоит не это кошмарное 
дитя, а его погибель. И пока что хвастаться 
нечем: каждая страна борется с заразой, как 
может, а воз (и ВОЗ) и ныне там. Тем не ме-
нее есть несомненные признаки, что «умы 
уж просвещаться начинают»1.

В конце октября Белый Дом выпустил за-
явление о новом порядке допуска путеше-
ственников в США. Там довольно много по-
слаблений (особенно для Канады, которую 
я в данный момент представляю), но крас-
ной нитью проходит мысль, что акцент пе-
реносится с отдельных стран и регионов как 
потенциально КОВИД-опасных, на вакцина-
цию. Список принятых вакцин расширил-
ся: добавлены ранее непризнанные Covaxin, 
Covishield, BIBP/Sinopharm и Sinovac. Очень 
надеюсь, что Спутник тоже скоро пополнит 
этот список.

В этом Канада последует примеру США  
с 30-го ноября этого года и к тому же не бу-
дет требовать ПЦР от своих граждан, смотав-
шихся на 72 часа в Америку, где все гораздо 
дешевле, за рождественскими покупками. 

Сегодня приходится встречаться виртуаль-
но, но здесь и плюсы есть: ни тебе пробок 
на дорогах, ни громадной индейки, которую 
потом надо доедать всю неделю! 

Для меня самый значительный традици-
онный элемент этого праздника — момент 
(почему-то обычно перед подачей десерта), 
когда все сидящие за столом по очереди го-
ворят, за что они благодарны жизни, судьбе, 
высшим силам и т.д. Поэтому меня сегод-
ня и потянуло высказаться на тему благо-
дарности. С места в карьер хочу вступить 
в полемику с Большим толковым словарём 
— мы не пьём из мелкой посуды . Соглас-
но этому почтенному академическому из-
данию, «Благодарность, –и; ж.1. Чувство 
признательности за сделанное добро, ока-
занное внимание, услугу». На мой взгляд, 
такое определение по своей природе не-
сколько утилитарно... оно как бы соотносит 
это понятие с ассоциативным рядом «спа-
сибо — пожалуйста». Конечно, вы можете со 
мной не согласиться, но для меня благодар-
ность связана не столько с вежливостью и 
этикетом, сколько с образом мыслей. Хотя 
что там — а не замахнуться ли нам? — с об-
разом жизни.

Короче, «Я психолОг... о вот наука!.»3, как 
язвил пушкинский Мефистофель. Трудно, 
конечно, находиться в непрерывном душев-
ном равновесии, но я стараюсь. Не люблю 
популярное нынче и уже затасканное слово 
«позитив», но меня как-то всю жизнь вы-
носит именно на эту волну... привычка, что 
ли? Просыпаюсь с чувством благодарности 
и засыпаю с ним же. Солнышко за окном — 
прекрасно. Дождь — ещё лучше, можно по-
валяться (см. выше о причине моей неокон-
ченной учёбе в музыкальной школе). Взрос-
лые сыновья звонят просто так, поболтать —  
разве это не радость? Любимый муж счита-
ет меня красавицей и умницей — и совер-
шенно справедливо, доложу я вам! — как тут 
не приободриться? Все родные и близкие 
живы и здорово — спасибо, Господи! 

Вот и Новый год на подходе, что тоже 
не может не радовать. К тому же я в оче-
редной раз сижу на чемоданах — на днях 
снова собираюсь в Москву — и сочетание 
всех приближающихся зимних праздников 
с поездкой «домой» невольно настраива-
ет на вышеупомянутый мажорный лад. Дэ-
вид заметил, что я снова стала распевать на 
кухне оперные арии (фальшиво, но громко  
и с чувством): верный признак, что на душе 
у меня радостно. 

Как видите, я нагло использовала ме-
дийное пространство любимой газеты в 
корыстных целях: рассказать о том, за что 
я благодарна жизни, рассказала... а ни ин-
дейки, ни десерта не поднесла. Вместо это-
го хочу предложить вам присоединиться к 
традиции посвятить хотя бы один день в 
году ощущению счастья и «озвучить» (ещё 
одно не любимое мной слово, но оно как-
то сюда просится) чувство признательно-
сти. Даже в очень нестабильное, тяжёлое, 
смутное время всегда есть повод для ра-
дости и благодарности. Пожалуйста, не со-
чтите мои размышления за чтение мора-
ли! Жизнь за последние два года стала не-
вероятно хрупкой штукой... но мы всё так 
же дорожим любимыми людьми, смеёмся, 
плачем, восхищаемся, изумляемся... в об-
щем, живём! 

В преддверии праздников хочу сказать 
отдельное большое-пребольшое спасибо 
вам, дорогие читатели! Пусть жизнь сполна 
дарит вас благом, а вы её в ответ — благо-
дарностью. Пусть на душе у вас будет свет-
ло и радостно, как в день первого снегопа-
да. Счастья вам, здоровья и многая лета!  
До встречи в следующем году!

Очевидно, на 73-м часе все превращают-
ся в тыквы и мышей, а бальные наряды —  
в лохмотья... но, тем не менее, это радост-
ная новость уже потому, что срочный ПЦР 
стоит 200 канадских долларов, а не очень 
срочный — 150. Канада же довольно быстро 
показала и доказала всему миру, что ком-
бинировать вакцины не только можно, но 
и нужно. 

Великобритания признала правоту своего 
доминиона, и «британским учёным удалось 
доказать», что комбинация разных вакцин 
даёт мощный иммунную реакцию. Одна-
ко на официальном сайте «кого и как впу-
скать», англичане по-прежнему публикуют 
длинный список стран с различными тре-
бованиями к вакцинации. Отрадно, однако, 
что Великобритания перестала разделять 
мир на зелёную, жёлтую и красную зоны. 
Россия, как вы можете догадаться, долго 
пребывала именно в красной зоне. Так что 
процесс пошёл!

Плодотворность комбинирования раз-
ных вакцин признала и Россия, поэтому 
неоправданно политизированное непри-
знание иностранных может скоро сойти 
на нет. «Чем больше вакцин будет в досту-
пе — тем лучше. Такое мнение выразил ве-
дущий сотрудник научного центра им. Га-
малеи, один из создателей отечественной 
вакцины «Спутник V» Дмитрий Щебляков. 
Во время выступления на конгрессе карди-
ологов в Москве его спросили, надо ли до-
пускать в Россию иностранные препараты и 
давать возможность прививаться ими. «Ко-
нечно. Мое мнение: чем больше вакцин, тем 
лучше», — ответил ученый.»2

Исполать тебе, добрый молодец Дмитрий 
Щебляков! 

Запад тоже не дремлет — ещё бы, та-
кой громадный потенциальный рынок! —  
и АстраЗенека (англо-шведская фармацевти-
ческая компания) уже заявила о намерении 
зарегистрировать свою вакцину в России. 
Честно хочу вас предупредить, что на Запа-
де вакцина «не пошла»: народ испугался со-
общений о статистически ничтожных смер-
тельных исходах вследствии тромбоза (в ос-
новном у женщин в возрасте до 45-ти лет) и 
стал отказываться от прививок. Тем не ме-
нее, она признана во всём мире и открыва-
ет дверь к путешествиям. Я сама без каких 
либо осложнений привилась АстраЗенекой в 
первый заход, а во второй мне кололи Мо-
дерну, хоть я и не просила о замене: про-
сто протестующий глас народа был услышан.

Самая свежая новость: вакцина Пфай-
зер получила одобрение для прививки де-
тей от 5-ти до 11-ти лет. 30 ноября Отта-
ва и вся провинция Онтарио планируют 
начать вакцинирование детишек и закон-
чить его за четыре недели. Надо сказать, 
что дети относятся к вакцинированию уди-
вительно зрело. Я видела несколько интер-
вью с дошкольниками и сама разговарива-
ла с детьми в нашем дворе, и они, похоже, 
прекрасно информированы о происходя-
щем в мире и ждут прививку, «потому что 
я уже большой», «чтобы не заболеть», «что-
бы не заразить бабушку», «чтобы снова во-
дить пса на площадку, а то он скучает по 
своим друзьям», «чтобы играть в хоккей», 
«чтобы съездить в Диснейленд»... Как от-
мечают многие педиатры, два года жизни 
в условиях стресса и социальной изоляции 
не прошли для маленьких детей бесследно. 
У многих повышена тревожность, нарушен 
сон, а дети, члены семьи которых относят-
ся к группе КОВИД-риска из-за возраста или 
заболеваний, ещё испытывают и гнетущее 
чувство вины. Родители рассказывают, что 
дети часто, едва открыв глаза утром, спра-
шивают: «Вирус уже ушёл?» Так что начав-
шееся вакцинирование многие малыши вос-
принимают с облегчением и по-взрослому 
осознают, что тем самым они делают и свой 
маленький мирок, и мир в глобальном по-
нятии менее опасным. Как говорится, уста-
ми младенца...

Дети от 12-ти лет и старше (при отсут-
ствии противопоказаний) уже вовсю при-
виваются, и опасность развития миокарди-
та (если вы о ней читали или слышали) в 
этой возрастной группе опять-таки стати-
стически чрезвычайно мала: 162,2 случая 
на миллион привитых мальчиков и 13,0 на 
миллион девочек. Впервые на это осложне-
ние обратили внимание иммунологи Кали-
форнийского госуниверситета в начале это-
го года, но они же и подчеркнули, что сим-
птомы воспаления сердечной мышцы были 
в основном легкими, смертельных случаев 
не было. Любопытно и необъяснимо, одна-
ко, что этот побочный эффект возникал го-
раздо чаще у мальчиков, чем у девочек.

Институт имени Роберта Коха (RKI) в 
Германии в своём «Эпидемиологическом 
бюллетене» отмечает также, что у детей и 
подростков, перенесших коронавирусную 
инфекцию в относительно легкой форме, 
существует риск возникновения «постко-
вида» или «долгого ковида» — состояния, 
при котором полное выздоровление затя-
гивается на многие месяцы, и которое ха-
рактеризуется целым набором симптомов. 
Так что прививаться надо, дорогие девочки 
и мальчики, а риск есть всегда. И вообще, 
жить вредно. Шутка.

Кстати, у Института Коха есть потряса-
юще информативный сайт, в котором бук-
вально по дням подробнейшим образом ос-
вещается ситуация с КОВИД-19 по всей Гер-
мании. А ситуация не из весёлых. Министр 
здравоохранения Германии предупредил 
соотечественников, ссылаясь — как раньше 
шутили в СССР, на фразу, услышанную от 
кого-то в трамвае — что к концу зимы все 
они будут «мертвы, вылечены или привиты 
от КОВИДа». В США и Канаде тоже каждый 
вирус на учёте, вплоть до ситуации в каж-
дом (более-менее) населённом пункте. 

Ну и последняя новость на сегодня: 
с 15-го февраля Австрия первой в мире 
вводит обязательное вакцинирование от  
КОВИДа. Мнения на эту тему могут быть 
самыми разными, но многие австрийцы 
(судя по интервью на улицах Вены) счита-
ют, что такая мера лучше, чем бесконечное 
открывание-закрывание страны. 

И это всё о нём (КОВИДе)!

Часть вторая. До мажор.

Дети здоровы, собаки привиты;
Кот ловит мышей, Шарапов —  
бандитов;
Cолнце в окошке, туман над рекой;
Бог в небесах, а на сердце покой.
Алёна Мокрая. Вольный перевод  
«Песни Пиппы» Роберта Браунинга

Не удивляйтесь такому резкому переходу, 
дорогие читатели. Не такой уж он неоправ-
данный. Хоть я и не закончила музыкаль-
ную школу по причине крайней лени, но 
до параллельных тональностей доучилась 
(в отличие от Васисуалия Лоханкина, ко-
торый был вытурен из гимназии из пятого 
класса и не дошёл до физики Краевича ).  
Сейчас объясню, в чём дело.

На этой неделе Америка отмечает День 
Благодарения (его канадский вариант уже 
состоялся месяцем раньше). Если убрать та-
кие искусственно привязанные к нему ком-
мерческие ужасы как Чёрная Пятница, судя 
по всему, прибывшая и в Россию, то празд-
ник замечательный. Это своеобразный го-
довой отчёт и подведение итогов, не отя-
гощённые судорожной покупкой подарков, 
что предполагает здешнее Рождество. До 
пандемии раскиданные по стране и даже 
миру семьи и друзья собирались вместе 
за столом, которому традиционно полага-
лось ломиться от яств, ели индейку — pièce 
de résistance — и обменивались новостями. 

Дорогие читатели, на этот раз меня потянуло высказаться по двум вопросам, поэтому заметка 
получилась в двух частях, как киношный Марлезонский балет. А вот настоящий Марлезонский балет 
был аж в шестнадцати частях, так что вам ещё повезло. Кстати, я увидела, что на российских книжных 
сайтах, где я трачу много времени и денег, всё чаще часто появляется примечание «книга с буквой 
«ё». Вроде как предупреждение типа «нервных просят не смотреть». Вот и я вас на всякий случай 
предупреждаю, что я страстная поклонница буквы «ё» — этакий литературный старовер. 

1 А.С. Пушкин. Граф Нулин.
2  https://rusplt.ru/sdelano-russkimi/v-tsentre-

gamalei-obyasnili-6197bfd.html
3 А.С. Пушкин. Сцена из Фауста
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